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nnm  P est  destinée  avant  tout,  comme  son 
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toutes  les  matières  qui, au  point  de  vue  théorique  et  pra- 
l.que  font  l’objet  de  nos  cinq  examens  de  doLrat 

oier  (grand  in-18),  avec  cartonnage  toile  et  tranches 
couleur.  I s comporteront  de  400  à 1.000  pages  et  seront 
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^ Ml r»rnfpçtsftlir  d 1 


Rvec  Tl  fisures  dans  le  texte,  août  -.i  - . , • . i 

1 ■ ni-  F TouRNEUX,  professeur  d’histologie  a la 

Précis  1 e 1 volume  de  1.000  pages  avec 

Faculté  de  médecine  de  loulouse.  1 vo 

4sq  Vures  dont  87  en  couleurs  dans  le  texte 

° F M'mmNEUX  professeur  d histologie  a 

Précis  d’  Embryologie  par  F.  Tournecx^^  pages.Vc 

la  Faculté  de  medecine  de  couleurs Uv. 

156  figures  dans  le  texte,  dont  35  tiiees  en  

° ...  at  oTnhrvoloamue ( 
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précis  °de  Technique  l^-t°logique  et 

diant  aux  travaux  T Montpellier,  1 vol. 
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de44üp.,avecii  g „ „„„rp«cnr  de  nhvsiologie  a 


ai.^/.ior,  avecll8  fig.dans  le  iexie,uuiap- 

de44üp.,ave  g professeur  de  physiologie  a 
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680  pages,  avec  Ml  ngures  dans  le  to' . ' ^ HoeoUNesQ, 


680  pages,  avec  Ml  ngures  cens  ..  r-  ^ ^ 

Précis  de  Physique  l)iMogique  par  F B ^ ^ volume  de  650  pages, 
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planche  chromolithographique  hois 
Précis  de  Manipulations  de 

diant  aux  travaux  pratiques),  pai  U.  Dou  ^ 

avec  82  figures  dans  le  texte 
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INTRODUCTION 


En  présentant  au  public  médical  un  nouveau  Précis  d’aus- 
cultation et  de  percussion,  l’idée  n’aurait  su  venir  à l’auteur 
qu’aucune  des  œuvres  similaires  déjà  écrites  ne  pouvait  plus 
être  utile.  Les  noms  de  Barth  et  Roger,  de  Woillez,  de  Nie- 
iMEYER,  de  tiUTT.MANX  et  tant  d’antres,  sont  trop  universelle- 
ment connus  et  leurs  ouvrages  trop  justement  appréciés,  pour 
qu  il  soit  possible  d en  faire  table  rase  et  de  les  passer  sous 
silence. 

Mais  il  est  des  précis  d’auscultation  comme  de  toute  autre 
chose,  ils  vieillissent  ; et  pour  minutieux  que  soit  le  soin  de 
les  tenir  toujours  a la  hauteur  de  leur  ancienne  réputation  et 
de  la  science  sans  cesse  rénovée,  il  arrive  un  moment  où  ils 
ne  représentent  plus  exactement  l’ensemble  des  connaissances 
utiles,  sinon  indispensables  au  clinicien,  (l’est  la  période  psy- 
chologique où  l’inconnu  se  lait  attendre  et  où  l’on  sait  gré  à 
chacun  d'avoir  apporté  son  contingent  d’elïort,  fùt-il  partielle- 
ment infructueux,  il  nous  a paru  que  nous  étions  arrivés  à ce 
tournant  de  la  science,  où  un  regain  de  vitalité  pouvait  être 

donné  aux  faits  et  aux  tliéories,  et  c’est  pour  cela  que  ce  livre  a 
été  écrit. 

(jnelque  abandonnées  que  soient  aujourd'hui  l'auscnllation 
et  la  percussion,  elles  n’en  sont  pas  moins  capables,  encore  de 
nos  jours,  de  rendre  l'une  et  l'antre  do  forls  importants  .services 
ot  d est  bon  peut-être  <le  le  rappeler  hautement.  .Mais  pour  les 


II 


INTRODUCTION 


estimer  à leur  juste  valeur,  il  est  indispensable  de  posséder 
une  expérience  assez  longue,  une  pratique  assez  suivie,  qui  per- 
mettent de  saisir  exactement  les  nuances,  souvent  bien  délicates, 
que  ces  deux  procédés  de  recherche  nous  transmettent;  il  faut 
en  outre  avoir  la  foi  et  la  volonté  de  savoir. 

Ce  sont  là  qualités  éminemment  perfectibles  et  que  ne  sau- 
raient posséder  d’emblée  les  étudiants  jeunes  encore  ; aussi, 
bien  que  ce  livre  ait  été  fait  surtout  dans  le  but  de  leur  être 
utile,  devra-t-il  être  considéré  plutôt  comme  un  ouvrage  de 
perfectionnement. 

A côté  des  faits  précis  et  toujours  constants  dans  leur  valeur, 
quelques  théoides  ont  pu  prendre  place  en  effet,  destinées  à les 
éclairer,  les  réunir  entre  eux  et  à en  faciliter  le  souvenir;  que 
le  lecteur  nous  pardonne  d’y  avoir  insisté  quelquefois  plus  que 
ne  saurait  le  comporter  un  ouvrage  d’introduction  à la  médecine. 
Celte  sorte  de  commentaire  était  indispensable  aussi  pour 
rendre  moins  ai'ide  la  simple  énonciation  d’un  fait,  surtout 
quand,  d'ordre  le  plus  habituellement  musical,  il  doit  être  tra- 
duit parla  plume  en  langage  courant. 

Ceci  veut  dire  que,  pour  autant  que  soient  calquées  les  des- 
criptions sur  les  sensations  acoustiques,  elles  ne  sauraient  avoir 
la  prétention  de  les  évoquer  toujours  exactement.  Aussi  faut-il 
inscrire  ce  pré-avis  svr  l’en-téte  d’un  livre  d auscultation  et  de 
percussion  : Nul  ne  süurüit  üusculter  et  'pevculev  en  s en  tenant 
aux  simples  recommendations  d’un  livrCy  et  s il  n a lui-nuhne 
longtemps  pratiqué  ces  deux  ordres  de  recherches. 

11  est  bon  cependant  que  la  roule  soit  tracée.  Peut-être  Irou- 
vera-l-on  que  dans  ce  livre  les  jalons  en  sont  tro  rares  et  que 
la  méthode  eût  voulu  qu’avant  l’auscultation  et  la  percussion, 
il  fût  ([uestion  à part  îles  résultats  que  la  vue  peut  fournir  et 
apres  elle  le  toucher.  L’inspection  et  h\  palpation  ont  été  faites 
cependant,  mais  à litre  d'incidentes  et  comme  corollaires  des 
autres  signes  fournis  déjà  par  1 auscultation  ou  la  percussion. 
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Ce  procédé  a permis  de  rapprocher  ainsi  les  signes  concomitants 
d’une  même  affection  et  d’établir  quelquefois  « en  cours  de 
route  » son  diagnostic  différentiel. 

Ce  livre  néanmoins  diffère  de  tous  autres  similaires  par  plu- 
sieurs détails  importants  ; outre  qu’un  grand  effort  a été  fait 
pour  rendre  autant  que  possible  visuels  des  phénomènes 
d’acoustique  pure,  et  tels  que  ceux  qui  ont  trait  à certaines 
déformations  de  la  poitrine  consécutives  à des  épanchements 
liquides  et  aux  différences  de  sonorit  qu’elles  entraînent,  une 
large  place  a été  réservée,  dès  le  début  de  l’étude  des  sons 
perçus  au  niveau  du  poumon  et  du  cœur,  à l’interprétation  du 
rythme  respiratoire  et  cardiaque.  Quelques  tracés  et  un  grand 
nombre  de  schémas  nous  ont  paru  devoir  rendre  ici  d’indis- 
cutables services. 

L’auscultation  obstétricale  a été  illustrée  de  manière  qu’il  fût 
facile  d’apprécier  d'un  coup  d’œil  la  situation  occupée  par  le 
fœtus  dans  ses  variétés  de  présentation  et  de  position,  chose 
toujours  pénible  par  la  simple  lecture  d’un  texte. 

h' auscultation  de  la  percussion,  qui  semble  aujourd’hui 
renaître  de  ses  cendres,  a reçu  le  juste  développement  qu’elle 


comporte  en  ce  moment  et  la  Phonendoscopie  été  appréciée 
dans  un  esprit  de  critique  aussi  éloigné  de  l’enthousiasme  irré- 
fléchi, que  d un  systématique  esprit  de  dénigrement. 

Toutes  ces  choses  ont  été  faites  analytiquement  et  successi- 
vement, le  rythme  respiratoire  étant  étudié  avant  le  murmure 
vésiculaire  et  celui-ci  avant  les  souilles  et  les  bruits  anormaux, 
tant  pulmonaires  que  pleuraux,  de  sorte  qu’il  peut  venir  i 
1 esprit  qu’une  conclusion  générale  s’imposait  sous  forme  de 
chapitre  de  diagnostic  différentiel  ou  de  hiérarchisation  de  cha- 
cun des  signes  recueillis.  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  l’écrire 
l.otir  éviter  de  fastidieuses  redites  et  eu  égard  au  soin  pris 

chaque  inslant  de  discuter  la  valeur  du  symptôme  et  d'en  faire 
connaître  l’origine. 
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Ainsi  conçu,  le  lecteur  jugera  peut-être  que  ce  livre  est  venu 
à son  heure  et  capable  de  remplir  encore,  après  tant  d’autres  si 
remarquables,  quelques  petites  lacunes. 

Bordeaux,  le  l"--  septembre  1898. 

E.  Cassaet. 


Depuis  le  jouV  où  ces  lignes  furent  écrites,  l’épreuve  du  temps 
ût  déjà  son  effet  sur  ce  livre  et  il  fut  facile  de  reconnaître  que, 
de  même  que  ceux  qui  l’avaient  précédé,  il  avait  vieilli  dans 
quelques-unes  de  ses  parties  et  que  d’autres  étaient  imparfaites 
U en  restera  encore,  malgré  les  nombreuses  corrections  et 
adjonctions  qui  furent  nécessaires  dans  cette  nouvelle  édition  ; 
niL  du  moins  un  nouvel  effort  aura  été  tenté  pour  le  ren^-e 
plus  démonstratif,  plus  visuel  et  plus  digne  écueil  qu 
reçu  et  de  la  récompense  dont  on  a bien  voulu  1 honorer 

démie  de  médecine. 

19  mai  1903. 


E.  Cassaet. 


PRÉCIS  D’AUSCULTATION 

ET  DE  PERCUSSION 


PREMIÈRE  PARTIE 

DE  L’AUSCULTATION 


Bien  qu  elle  soit  rexlréme  ressource  du  diagnostic  différen- 
tiel des  affections  de  la  poitrine  et  du  cœur,  l'auscultation  a 
été  écrite  pour  ce  livre  avant  la  percussion,  parce  que  les  signes 
qu'elle  permet  de  recueillir,  localisent  et  spécifient  d’une 
manière  plus  rapide  la  lésion  sous-jacente  et  que,  suivant 
1 usage,  on  a recours  à elle  tout  d’abord,  en  raison  de  sa  plus 
grande  facilité. 

Nous  avons  cru  bon  aussi  de  rapprocher  l'auscultation  du 
poumon  de  celle  du  cœur  et  des  autres  organes,  en  reportant 
plus  loin  leur  percussion,  pour  faire  de  l’un  et  de  l'autre  de  ces 
procédés  une  etude  plus  dogmatique.  C’est  ainsi  que  l'ausculta- 
tion du  cœur,  celle  de  l'abdomen,  du  tube  digestif,  etc.,  béné- 
licient,  au  même  litre  que  celle  de  la  poitrine,  de  leur  juxtapo- 
sition au  cbapilre  de  l'auscultation  en  général,  ce  qui  n’aurait 

pu  avoir  heu  si  la  séméiotique  complète  avait  été  faite  successi- 
vement par  a|iparcils. 

• C’est  en  raison  de  ces  considérations  qu'il  était  indispensable 

’ -M  ■ ‘^7'"  \-auscuUalion  en 

rjenual,  quitte  a s inspirer  d'elle  dans  la  suite 

Un  développement  considérable  a été  donné  it  la  description 
des  Vheiwmènes  slclhoscopiquespub^  les  pU,s  imporlints 

et  les  plus  variés  de  ceux  que  permet  de  saisir  7r  i ‘ en  p 
na„t  so,n  de  p,-„codcr  rah„„„eMo.„o„l  i,  lo.,..  a„de,  e o’suir.; 

l’IlÉCIS  d'auscultation.  — 2'  ûilit. 
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en  les  appréciant  successivement  dans  leur  valeur  physiologique, 
et  suivant  que  leur  manifestation  est  plus  ou  nmius  modifiée 
par  des  manières  d’être,  d’ailleurs  normales,  de  1 appareil  respi- 
ratoire, ou  par  des  lésions  du  parenchyme. 

Dans  le  troisième  chapitre,  les  lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux 
ont  été  appréciées  d’après  la  même  méthode  et  on  y retrouvera, 
cime  préliminaire  d’auscultation,  l’étude  du  rythme  car- 

'^'pu'is’ vient  VauscuUation  ohstétricaU,  enfin  celle  du  tube 
digestif  et  des  glandes  annexes  : foie,  rate  et 

Nous  avons  cru  devoir  dire  aussi  quelques  ^ 

talion  chirurgicale,  sans  avoir  voulu  epuiser  le  sujet  qui 
quelque  peu  du  cadre  de  ce  livie. 


C H APURE  PREMIER 
DE  L’AUSCULTATION  EN  GÉNÉRAL 


Dans  ce  premier  chapitre,  après  quelques  mots  d’historique, 
l’auscultation  a été  étudiée  en  théorie, 

qualités  ‘quand  .1  est  bon  de 

menls  ou  l’autre  de  leurs  parties  consti- 

r:r  X/.:  tni:::  .«s  pa, ..0  a-u„.o... 

"’p:‘r<p.e.,uas  conseils 

^raÉâ'ir'pSuriuu  1;™»  ,n.o„dcc  pou.- 

plus  sûrs  les  résultats. 

K 1.  _ HlSTOlRK  1)E  l’aUSUU1.TATIO> 


[iinsi 


,,„.sc„U.Uo„  fut  p.-aü,uéc  des  ia  pl-  l.anlc 
,'cn  lc.noig.ienl  les  œuvres  .1  ll.ppocrale.  gu. 
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dans  les  cas  d'empyéme,  d’appliquer  « l’oreille  sur  le  côté  de 
la  poitrine  » ; mais  aucune  règle  précise  n’en  fut  donnée,  et  on 
peut  allîrmer  que  la  connaissance  tout  entière,  que  nous  en 
avons,  doit  être  reportée  à Laennec. 

Avant  lui,  quelques  médecins  avaient  sans  doute  cherché  à 
se  rendre  compte,  d'une  manière  plus  exacte,  des  divers  phé- 
nomènes physi(iues  dont  la  poitrine  est  le  siège,  en  employant 
à leur  recherche  une  éducation  plus  perfectionnée  de  leurs 


sens.  C’est  ainsi  qu’AMinmisE  Paré  aurait  reconnu  le  gargouille- 
ment et  que  Corvisart  notait  l’intensité  des  hruits  du  cœur, 
dans  les  diverses  maladies  de  cet  organe,  et  enseignait  à 
Laennec  lui-même  un  mode  d’exploration  à peu  près  inconnu. 
Comme  il  le  dit  dans  sa  préface,  l’illustre  inventeur  de  l'aus- 
cultation médiate  s’inspira  aussi  des  savantes  recherches  de  son 
contemporain  et  ami  B.vyle,  mais  ces  quelques  notions  éparses 
ne  pouvaient  avoir  l’importance  d’une  méthode  : en  tout  ordre 
de  choses  un  fait  n est  qu  un  fait  et  Laennec  créa  du  preiniei’ 
coup  une  étude  d'ensemble.  11  ne  peut  venir  à l’esprit  de  per- 
sonne de  vouloir  diminuer  la  gloire  du  célèbre  Breton. 

Si  1 on  établissait,  en  elfet,  le  bilan  des  quelques  connaissances 
antérieurement  acquises  sur  ce  sujet,  à peine  citerait-on  ta 
succussion  que  l’on  lient  d’IlippocR.ATE,  la  perception  des  bruits 
du  cœur  que  signala  Harvey  et  que  Corvisart  étudia,  et  quel- 
ques autres  signes,  du  reste  peu  nombreux,  sur  la  valeur  des- 
quels 1 attention  ne  lut  plus  attirée.  Encore  est-il  piquant  de 


remarquer  que  de  toutes  ces  constatations,  l’une  des  plus  jira- 
üques  lïit  considérée  comme  non  avenue  par  Laennec  lui-même, 
je  veux  p.arler  de  rauscullation  d Hippocrate. 

On  lit,  en  elfet,  dans  le  rapport  présenté  à l’Académie  dos 
sciences  le  29  juin  1818,  par  Portai.,  I'ei.letan  et  Percv,  à 
propos  d’un  Mémoire  sur  l'auscultation  à l'aide  de  divers  inl 
trumcnls  d'acoustique  emploijés  comme  moi/cns  d'exploration 
dans  les  maladies  des  viscères  thoraciques,  et  particulièrement 
(.ans  la  phtisie  pulmonaire,  le  pa.ssago  suivant  : « l/idéc  d’an- 
phqucr  l’oreille  sur  la  poitrine  et  de  chercher  ainsi  des  signes 
de  I alteration  des  organes  qu’elle  renferme  n’est  pas  tout  d fait 
neuve.  IHi.rocratk  (lih.  Il,  de  Morbis)  conseille  celle  application 
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sur  le  côté  du  thorax  pour  reconnaître  l’existence  de  l’erapyème. 

Ce  ProcMé  au  reste,  d’après  ce  qui  nous  en  a été  communique 
xerbalement  par  M.  Laknnec,  ne  donne  absolument  aucun 

''^Danslon  ouxrage.  ce  dernier  s’exprime  à ce  sujet  dans  les 
termes  suivants  ; « Quelques  médecins  ont  essaye  (dans  les 
maladies  du  cœur)  d'appliquer  l'oreille  «P™ 

Les  baltements  du  cœur  apprec.es  a, ns.  a la  f 

de  l’ouïe  et  du  tact,  deviennent  beaucoup  plus  sensitles.  Cette 
méthode  est  cependant  loin  de  donner  les  résultats  quelle 
rmMe.airprom’èure.  . El  plus  loin  . . Je  "e  sache  pa^qu 
personne  en  ait  jamais  tiré  un  eei'l»-»  ,e 

, aussi  inco.n.node  d'ailleurs  pour  le  medec.n  que  pou.  le 

malade,  le  dégoût  seul  le  rend  à pe..  l>f 

imnitaux-  elle  est  à peine  proposable  chez  la  plupait  des  lem 
mes  Tches  quelques-unes  mêmes,  le  rolume  des  mamelles  e t 

(^  o’hsncleohïslque  .a  ce  qu'on  puisse l'emplojer.  Par  ces  mol, ts. 

c^mo  n nf^euU'lre  mis  en  usage  que  très  ra..ment.  et  o..  ne 
re.rpar  conséquent  en  obtenir  aucune  donnée  utile  et  applicable 

‘ Ce'”rùl‘'d“o‘’nc  R.  ï.  H-  Lannunc  qui  eahuma  l'auscultation  de 

Pi^j'usœ  oîbü  où  elle  était  tombée  et  — 

mpuî  à l’étude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœui-  Le 

rnfie“u"tir:atrs:r;çrz^^^^ 

ont  trait  ù l'exploration  de  la  ro.x. 

de  la  circulation,  enr.n  les  ‘‘'V  ’ û‘  ï miPtP  ^ 

jetant  ainsi  et  d'un  seul  coup  une  d ie 

n’ctait  phénomènes  qu’il  avait  pu 

rirqul'i'cn  depuis  „'«  pu  ne 
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peut  plus  faire  époque  ; ils  ne  sont  que  le  détail  que  nous 
aurons  à examiner  dans  le  cours  des  chapitres  suivants.  11  sera 
temps  alors  de  rendre  justice  à tous  et  de  reconnaître  d chacun 
1a  part  qui  lui  revient  dans  la  somme  des  connaissances, 
aujourd'hui  définitivement  acquises. 


^2.  — De  l’auscultation  en  théorie 


1“  Définition.  — L'auscultation  (de  auscuUare,  écouter) 
pourrait  être  définie  : a la  manière  de  percevoir  et  d'interpréter 
l'ensemble  des  bruits  ou  des  sons  qui  proviennent  du  fonctionne- 
ment normal  ou  anormal  des  organes.  » 

L’action  d’écouter,  de  prêter  l’oreille,  de  pratiquer  l'auscul- 
tation, s’appelle  ausculter. 

L auscultation  se  compose  donc  de  deux  séries  d’actes  abso- 
lument distincts.  Les  premiers  ont  pour  but  et  pour  effet  de 
nous  mettre  en  communication  avec  le  monde  extérieur,  en 
nous  permettant  de  saisir  les  variations  physiques  importantes 
qui  se  passent  dans  l’organisme  de  nos  semblables.  Ce  sont  des 
actes  de  pure  transmission. 

Les  seconds,  d une  essence  plus  relevée  et  non  plus  matérielle, 
sont  ceux  qui  nous  mettent  à même  de  recevoir  les  impressions 
extérieures,  de  les  comparer,  de  les  juger,  de  les  retenir  pour 
les  classer  et  leur  attribuer  leur  valeur  intrinsèque  réelle;  ce 
sont  des  actes  de  notre  entendement.  Ces  derniers  ne  sont  pas 
naoins  indispensables  que  les  premiers,  car  il  ne  sert  de  rien 
d écouter  si  on  n apprécie  point,  et  un  idiot  est  incapable  de 
pratiquer  1 auscultation.  Cette  partie  do  l'auscultation  ne  nous 
occupera  qu’en  seconde  ligne,  lorsqu’il  y aura  lieu  d’interpréter 
les  signes  que  nous  aurons  déjà  appris  à connaitre. 


2“  Des  bruits  et  des  sons.  - Liant  donnée  la  définition 
precedente,  il  importe,  avant  de  passer  outre,  de  qualifier 
aussi  les  termes  bruit  et  .son  et  de  s’a.ssurer  s'ils  doivent  élre 
fondamentalement  dilfércnciés  l'un  de  l'autre  au  point  de  vue 
de  acoustique.  (Ju’est-ce  donc  qu'un  bruits  C’est  la  cause  de  la 
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sensation  particulière  éprouvée  par  l’oreille 
péc  par  des  oscillations  de  l’atmosphère,  qui,  en  raison  de  leui 
silession  trop  rapide  ou  de  leur  défaut  de  concordance,  sont 
absolument  dépourvues  de  tout  caractère  musical  perceptible 
à ce  moment  On  désigne,  au  contraire,  sous  le  nom  de  son 
l’ensemble  des  sensations  auditives  que  font  naître  les  mome- 
ments  de  l’atmosphère  quand  ils  sont  entre  eux  dans  un  ceitain 
Tp^ort  de  tonalité,  d’intensité,  de  timbre  et  de  périodicité,  qui 

leur  donne  un  caractère  musical. 

Il  n'ï  a donc  pas  de  différence  capitale  entre  un  breiit  et  m 
Les  ccaeièccs  qui  tout  fange, ■ ces  divefses  sensatien 
plutôt  sous  la  pferuièi-e  dénomination  que  sons  “ * 

Ladre  su, dont  snbjectit  : ils  appaf Ueunenl  P'“J'  ' 
oui  oercoit  qu'il  la  chose  perçue,  (.ce,  nous  explique,  saiis 
iulrel  dcreloppements,  que  le  même  phénomène  puisse  être 
“déLl're  diSL-eutes  manières  par 

roirepar  le  même  observateur,  sans  qu  ,1  en  lesulte  de  „ 
‘""Si?™  effet,  deux  personnes  égale.ne,,t  i.npressiou 

nées  par  une  mémo  série  d'ondes  atmosphériques,  J»"*  ' ' 

possède  cet  ensemble  de  qualités  qu, 

Lte  et  dont  l’autre  sera  dépourvue,  il  est  poss  ble  q ? 

EEÎSSSé: 

fiance. 

1 Pd  nui  nrccètlc  rcvient  ù.  diie» 

, -intégrité  de  Vintemté,  il  peut 

lités  londamentales  du  son  l"^  . complète- 

néanmoins  et  nuilgré  une  intégrité  abso  1.  , „ o 

ment  ou  à peu  près,  tout  ce  qu,  a rap,i  , t a , «o  o 

E:c::L:rv:stt,:t,;-re=:rq:-.e^^^ 
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branche  de  nos  connaissances  qui  soit  susceptible  d'un  plus 
grand  développement  par  un  travail  continu.  Mais  il  en  est  de 
certaines  personnes,  au  point  de  vue  des  sons,  comme  des  dal- 
toniens pour  qui  les  couleurs  n’ont  pas,  toutes,  leur  valeur  in- 
trinsèque, celle  que  leur  accorde  la  pi’esque  unanimité  des 
peintres.  On  peut  dire,  sans  craindre  d’erreur,  que  ces  êtres 
défectueux  au  point  de  vue  de  l’audition  épi’ouveront  une  dif- 
ficulté très  grande  à différencier  quelques  bruits,  qui  n’évoque- 
ront pas  chez  eux  les  impressions  qu’ils  développent  chez  les 
êtres  bien  conformés. 

Ne  sait-on  pas,  du  reste,  que  chacun  peut  avoir  une  facilité 
plus  grande  à saisir  les  sensations  visuelles  ou  auditives,  qu’il 
en  est  dont  le  tact  est  d’une  sensibilité  extrême  tandis  qu’il 
fait  défaut  à quelques  autres?  C’est  affaire  de  constitution  sou- 
vent héi’éditaire.  Ceux-là  n’acquerront  pas  également  pour  une 
même  expérience,  s’ils  sont  auditifs  ou  visuels. 

4“  De  l’association  des  sensibilités.  — Toutefois  il  est 
démontré  aujourd  hui  que  les  sensibilités  spéciales  ont  entre 
elles  d’intimes  relations  et  peut-être  aussi  avec  la  sensibilité 
générale,  et  que,  lorsque  Tune  de  ces  sensibilités  spéciales  est 
plus  vivement  excitée,  l’excitation  ne  se  limite  pas  seulement 
au  centré  cérébral  constitué  pour  l’enregistrer,  mais  se  diffuse 
dans  les  centres  homologues  ou  voisins,  pour  les  mettre  aussi 
en  éveil.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  la  tension  d’esprit  néces- 
sitée pour  la  perception  d’un  bruit  ou  d’un  son  d’intensité 
très  faible  conduit  aussitôt  à une  acuité  visuelle  beaucoup  plus 
intense,  mais  passagère  il  est  vrai.  De  même  et  en  sens  inverse, 
les  elTorts  visuels  que  l’on  fait  pour  se  diriger  dans  la  nuit 
augmentent  simultanément  l'adaptation  de  l’oreille  aux  bruits 
extérieurs,  qui  sont  ainsi  perçus  dans  une  intensité  beaucoup 
moindre ipic celle  où  ils  léseraient  avccun  clTortvisucl  pliispelil. 

Les  deux  sens  de  la  vue  et  de  l'ouïe  sont  donc  sjnergiipies 
pour  la  perception  des  iutensités,  et  il  est  certain  que  le  fait  de 
surveiller  avec  attention  le  lieu  d'où  provient  un  bruit  ou  un 
son  nous  met  en  situation  de  saisir  avec  plus  de  facilité  son 
importance. 
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Mais,  nous  l’avons  déjà  vu,  les  qualités  d un  son  ne  se  résu- 
ment pas  dans  la  seule  intensité  et  il  doit,  à ce  propos,  étie 
question  aussi  de  timbre  et  de  tonalité.  Ces  deux  deinières 
propriétés  sont-elles  capables  de  faire  naître  du  côté  de  l’œil 
des  sensations  comparables;  et  peut-on  espérer  en  pratique  et 
par  une  intervention  réciproque  une  éducation  plus  complète 
des  deux  sens  de  l’ouïe  et  de  la  vue?  Comme  pour  les  inten- 
sités, on  rencontre  chez  quelques  sujets  exceptionnellement 
doués  ou  devenus  virtuoses  par  un  travail  continu,  un  reten- 
tissement parallèle  sur  la  vue  et  l’ouïe,  de  ces  qualités  du  son 
que  l’on  appelle  le  timbre  et  la  tonalité.  11  en  résulte,  pour  eux, 
la  possibilité  de  percevoir  une  couleur  précise  à propos  d une 
note,  ou  de  présenter  ce  phénomène  qu’on  désigne  sous  le 
nom’  d’audition  colorée.  Quelques  autres  disent  encore  avoir  la 
faculté  d’entendre  un  son  fixe  et  toujours  le  même  à l'occasion 
d’une  couleur  nettement  définie,  de  pouvoir,  suivant  le  mot 
plaisant  d’un  grand  artiste,  «mettre  un  tableau  en  musique  ». 

Ils  témoignent  ainsi  de  l’association  des  sensibilités  géné- 
rale et  spéciales,  de  la  valeur  intrinsèque  de  cette  expression  de 
«gamme  chromatique  des  couleurs  et  des  sons»,  et  aUirent 
l’attention  sur  l’utilité  d’une  éducation  simultanée  de  1 œi  et 
de  l’oreille.  11  faut  donc  que  l’oreille  soit  instruite,  musicale,  et 
que  les  renseignements  qu’elle  fournit  soient,  dans  la  mesure 
du  possible,  contrôlés  par  la  vue. 


50  Ce  que  devrait  être  l'auscultation.  Le  desideratum 
à formuler  à propos  d’auscultation  serait  que  chacune  des 
parties  fondamentales  d’un  bruit  ou  d'un  son  put  être  reciiei  le 
séparément  et  pour  son  propre  compte,  dans  une  sorte  de 
notation;  qu’on  pût  ensuite  la  rapprocher  des  autres  parties 
constituantes  de  ce  même  bruit  ou  son  dans  une  sorte  d orches- 
tration; et  que  le  tout  fût  inscrit  dans  une  sorte  de  portée. 
Cette  manière  de  faire,  outre  qu’elle  éviterait  toute  erreur 
d’interprétation  personnelle,  puisqu’un  instrument  appiopue 
pourrait  au  besoin  repro.luire  avec  certitude  l'ensemble  des 
sons  entendus,  aurait  encore  l’avantage  de  faire  concourir  nos 
deux  sens  principaux  vers  un  but  commun  ; créerait  ou  aug- 
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menlerail  leur  synergie,  au  plus  grand  profit  à&  Vauditif  qui 
deviendraient  ainsi  un  visuel,  et  dnvisiiel  qui  ne  pourrait  ne  pas 
devenir  auditif,  par  la  répétition  souvent  faite  devant  lui  du 
son  inscrit  sur  la  portée. 

Nous  sommes  loin  encore  de  ce  perfectionnement  possible, 
désirable  peut-être,  de  l’auscultalion,  car  notre  oreille  est  un 
agent  de  transmission  insuffisant.  C’est  pour  cela  que,  depuis 
Laennec  et  grâce  à sa  découverte,  chacun  s’est  plus  ou  moins 
ingénié  à perfectionner  l’instrumentation  nécessaire  pour  l’aus- 
cultation, sans  que  tous  ces  efforts  aient  néanmoins  abouti  à 
une  connaissance  beaucoup  plus  rigoureusement  exacte  des 
cas  particuliers.  On  peut  concevoir,  en  effet,  toute  une  série 
d appareils  qu  il  serait  bon  d adapter  à la  recherche  de  l’in- 
tensité, de  la  tonalité  et  du  timbre,  mais  cela  risquerait  d’ap- 
porter une  confusion  extrême  dans  l’interprétation  de  phéno- 
mènes suffisamment  complexes  déjà,  pour  qu  on  tâche  de  ne 
pas  les  compliquer  davantage. 


6°  Des  stéthoscopes.  — Ce  fut  cette  idée  cependant  qui 
poussa  Laennec  à ne  plus  ausculter,  comme  l’indiquait  Hippo- 
crate, lorsque  ayant  à examiner  une  jeune  personne,  sur  la- 
quelle il  ne  voulut  pas  en  raison  de  son  âge,  de  son  sexe  et  de 
son  embonpoint.  « appliquer  son  oreille  » (Hippocrate),  il 
imagina  d utiliser  la  propriété  qu’ont  les  corps  solides  de 
transmettre  plus  exaclement  les  sons,  ainsi  qu'il  résulte  du 
passage  suivant  : « .le  pris,  dit-il,  un  cahier  de  papier  ; j’en 
lormai  un  rouleau  fortement  serré  dont  j’appliquai  une  extré- 
mité sur  la  région  précordiale,  et  posant  l’oreille  à l’autre  bout 
je  us  aussi  surpris  que  satisfait  d’entendre  les  battements  du 
cœur  d une  manière  beaucoup  plus  nette  et  plus  distincte  que 

l^ordüe  7"'^  fi>if  par  l’application  immédiate  de 

L.u.:nne.:  témoignait  ainsi  de  l’iiifirmité  de  nos  sens  et  à 
cote  de  1 ausciiltalion  immédiate  d'Ilii-PucRATE,  créait  l’aiiscul- 

.coiistiquc  une  transmission  plus  parfaite  des  liriiits  et 
c gmentation  de  certaines  parties  fondamentales  des  sons 
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qui  permissent  de  spécialiser  chacun  d’eux  au  milieu  de  tous 

^'us^irstruments  qui  servent  à l’observateur  de  conducteur 
des  sons  se  nomment  des  stéthoscopes  (avr,0o;,  poitrine,  ^/-ok..  , 
examiner),  suivant  la  qualification  de  Laennec. 

70  Division  des  stéthoscopes.  - H existe  un  très  grand 
nombre  de  stéthoscopes,  les  uns  pleins  les  ^ 

en  caoutchouc,  en  métal;  mais  ,n 

n’était  pas  univoque  dans  ces  deux  cas  et  que  si  la  PioP^^ 

,es  .n-uits  se  Paiseit  trnais"'aa'"po„:. 

::e,tir:l“na:=:ap’”aeo-U.e;  . ne  peUPe 
'p  ë^e  de  l.oi’s  pleine  et  pvésentant  “-S)., 

partie  de  ' J.  i-igUe  transmet  tous  les 

r':“?i::^it;:i’nnter„mdian 

: ;:„T„re  ronriTper^rn'dSL'te  de  ees  lirnits  ,„els  ,nen 

soient  l'imuiv,  pour  lequel  la 

Tout  outre  Cut  la  nianit  |„„e„t  <lo  LaBsaix  était 

masse  de  matière  qui  eompo  ait  ! ,c  conduit 
inutile  pour  la  transimssimi  des  ''lual  »'  I „ 

..entrai  seul  iudispensalile.  t);;!;  et  m ainsi 

qu’il  considérait  comme  une  ^ell  c et  que  tout  le 

,!onstruire  le  sléll,osco|.e  qui  porte  sou  nom  .p 
monde  utilise  encore  aujourd  hui. 
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11  y a donc  plus  qu’une  divergence  d'opinions,  ii  y a même 
absolue  contradiction  à propos  de  la  manière  dont  se  ferait  la 
conductibilité  des  ondes  sonores  dans  les  stéthoscopes  rigides; 
dans  ceux  qui  sont  flexibles,  il  est  au  contraire  reconnu  par 
tout  le  monde  « comme  un  fait  indéniable,  que  le  caoutchouc 
ne  transmet  directement  aucune  vibration  sonore  à l’oreille  de 
l’observateur  ». 

Nous  avons  cherché,  M.  Sigalas  et  moi-même  h à nous  rendre 


’ E.  Cassaët  et  Sigalas,  De  la  conductibilüe  des  sons  dans  les  dif- 
férents stéthoscopes  (Cominimication  faite  au  Congrès  de  médecine 
interne  de  Nancy,  août  1890).  — Nous  nous  sommes  cITorcés  d’éta- 
blir devant  le  Congrès  de  Nancy  : 1°  que  la  qualilé  do  la  malière 
d’un  stéthoscope  méritait  considération,  ainsi  que  l'avait  établi 
Laënnec;  2“  que  la  quanlilé  de  malière  n'avait  pas  l’importance 
que  lui  attribuait  Laboulbène  : 3»  que  la  chambre  à air  était  indis- 
pensable pour  la  conductibilité  des  sons  dans  le  stéthoscope  rigide; 
4“  que  les  volumes  d’air  devaient  varier  suivant  les  bruits  à perce- 
voir. 

Nous  nous  sommes  appuyés  sur  les  considérations  suivantes  : 


1“  Qualité  de  la  inatière  : Laennec  avait  étahVi  enipiriq  ne  ment  que 
les  corps  les  moins  denses  sont  les  meilleurs  conducteui's  et  l'usage 
a,  depuis  cet  auteur,  prévalu  de  toujours  utiliser  pour  la  construc- 
tion de  cos  instruments  d’acoustique  des  substances  à la  fois  peu 
denses  et  très  élastiques  comme  les  diPTérenls  bois.  Ces  choix  cons- 
tants entraînent  la  conviction  que  la  différence  de  matière  occasionne 
ialalcmcnt  une  diversité  dans  le  pouvoir  de  conductibilité  du  son, 
toute  au  ju’olit  des  corps  do  moyenne  densité.  L’abandon  des  métaux 
qui  avaient  servi  à PionRv,  à Baiitii  et  Roger,  à qui  ils  avaient 
semblé  « l'ounir  de  bonnes  conditions  d’acoustique  »,  est  une  prouve 
de  même  sons. 

Nous  nous  sommes  demandé,  avec  Laennec,  si  ce  résultat  était 

en  conti'adiclion  avec  quel(|uo  axiome  do  physique,  et  pour  en 

,|ugei’  nous  avons  lait  constiuiro  un  stélhoscope  en  aluminium. 

Noms  avons  pensé  fine  le  métal,  malgiû  son  défaut  relatif  d'élasti- 

cile  (en  tant  (|ue,  niétal)  pnuirait,  grâce  à sa  faible  densilé,  fournir 

peul-ctre  une  malière  de  bonne  transmission  sonore.  Les  expéri('nces 

laites  tant  au  lit  .lu  malade  qu’au  laboratoire  nous  ayant  prouvé 

que,  grâce  a cet  msirumenl.  on  entendait  d'une  manière  au  moins 

aussi  précisé  les  divers  bruits  de  la  resiiiralion  ou  du  cœur,  iiu’avec 

un  stellioscopeen  bois  .le  tilleul  exactement  taillé  dans  la  direction 

des  tibies,  110U.S  avons  cherché  la  raison  scienliliqne  de  celle  bonn.' 

ini'ilf "'i''^  r"’  *'  nous  a conduits  d.'s  conclusions  abs.du- 

inciil  HU’nlnjiios. 
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compte  des  conditions  indispensables  que  doit  remplir  un  sté- 
thoscope pour  conduire  d’une  manière  satisfaisante  les  diffé- 
rents sons,  et  nous  avons  reconnu  que  cette  conductibilité 
dépendait  à la  fois  ; de  la  qualité  et  de  la  quantité  de  matière 
employée  pour  la  construction,  de  l'existence  de  la  chambre  à 
air  centrale  et  du  volume  de  la  masse  d’air  incluse. 


La  vitesse  de  la  propagation  des  sons  dans  les  solides  se  faisant 
suivant  les  lois  établies  d'abord  pour  les  gaz  et  puis  pour  les 
liquides,  il  en  résulte  quelle  est  directement  proportionnelle  ^a 

racine  carrée  de  la  densité,  d’où  la  formule  générale  . V ^ 

Do  la  lecture  de  cette  formule  on  peut  tirer  la  conclusion  generale 
que  si  tous  les  solides  avaient  la  même  élasticité,  les  plus  légers 
d’entre  eux  seraient  les  meilleurs  conducteurs  des  sons. 

L’adaptation  de  cette  formule  à l’aluminium  vient  a 1 appui  des 
constata^ns  de  Laennec.  En  effet,  si  dans  la  formule  generale  : 

V = V aux  valeurs  littérales  nous  substituons  les  valeurs 

numériques  équivalentes,  nous  obtenons  la  formule  développée  ci- 
rïïous!  en  toml  complo  que  g = 981  ccnUmiMres  (cesl-.y.ro 
l’intensité  de  la  pesanteur  ou  l’accélération 

pesanteur  à une  masse  égale  à 1 tombant  e;\chute  libre  et  to^oms 

constante  pour  un  lieu  donné)  ; - que  e f 

d’élasticité  ou  le  poids  nécessaire  pour  doubler  la  d ^ 

lige  considérée  sous  l'unité  de  longueur  et  1 unité  de  section)  qmnd 

on  la  reporte  à l’aluminium  égale  : 6.050  kilogrammes  pa.  mûh- 

mètre  carré  ce  qui  fait  pour  le  calcul  dans  le  système  : G,  G,  b 

(centimètre,’ gramme,  seconde),  6 050  000  grammes  par  >»dlimetm 

carre,  ou  6 050  000  X 100  pour  avoir  le  poids  en 

timètres  carrés;  - que  d (le  poids  spécifique  relatil)  cgdk  . -,b0. 

pour  raluiiiinium  nous  obtenons  la  formu  e . 


IJ81  X 0 OSU  000  X tUb  _ .1.777"'. 81  ccnliintlrc?. 


2,li0 


.l'élaslicilé,  meilleur  conducteur  .pie  le  plomb,  loi,  le  pidi.ne 
l’argent  et  même  que  le  sapin,  le  Irène  cl  I acacia. 
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Ce  sont  en  effet  les  corps  de  densité  moyenne  qui  sont  les 
meilleurs  transmetteurs;  parmi  eux  il  faut  citer  surtout  les 
différents  bois  tendres  ou  demi-durs,  à la  condition  que  la  sec- 
tion de  la  poutrelle  ait  été  faite  dans  le  sens  de  la  longueur 
des  flbres.  A côté  du  bois  et  même  un  peu  au-dessus  de  lui,  on 
peut  placer,  pour  la  même  raison,  l’aluminium,  qui  fournit  des 


Les  constatations  faites  par  Laennec  no  sont  donc  pas  en  opposi- 
tion « avec  un  axiome  de  pliysique  » et  il  est  bien  vrai  de  dire  que 
la  qualité  de  la  matière  destinée  à la  construction  d’un  stétlioscopc 
est  extrêmement  importante. 

Quantité  de  matière.  — Nous  avons  contrôlé  à ce  sujet  les 
expériences  de  L\nom.BÈNE  et  recherché  si  un  stéthoscope  plein  et 
cylindrique  conduit  mieux  qu'un  stéthoscope  conique,  ou  que  le 
modèle  de  l'iomiv  plein  ou  creux  et,  par  des  mesures  d'une  préci- 
sion indiscutable,  établi  que  la  forme  de  l'insli'ument  est  toute 
secondaire.  Quelli,‘  i|uelle  soit,  les  stétlmscopes  pleins  sont  toujours 
do  mauvais  instruments:  ils  éteignent  tous  les  bruits  dans  la  pro- 
portion de  plus  de  moitié,  si  l’on  prend  pour  terme  do  comparaison 
e stéthoscope  ordinaire  ou  creux  de  Pioruy.  La  consei’valion,  de  la 
plaque  auriculaire  et  précordiale,  comme  vestiges  d'un  stéthoscope 
cylindrique  antérieur,  avec  évidement  prononcé  entre  ces  deux 
plaques,  entraîne  inèmc  une  certaine  amétioralion  du  pouvoir  do 
transmission,  mais  cotte  amélioration  est  négii-gcablc . (Pour  plus 
amples  détails,  voir  le  mémoire  original.) 

Rôle  de  lu  chambre  à air.  — L\aom.w.\v.  d'abord,  puis  Deciiambre 
ntiL  ETiT  a^ aient  alfirmé  : l»  que  le  l'ait  d’oblilérer  un  conduit 
creuse  au  centre  d'un  stéthoscope  plein  augmentait  aussitôt  l'inten- 
Mle  du  bruit  perçu  et,  2o,  que  la  chambre  à air  était  « tout  un  moins 
neglipahlo  « dans  le  stéthoscope  rigide,  dans  hniuel  la  conduclibi- 
ue  du  son  s opérerait  ainsi  tout  entière  par  l'iiileiMné'diuire  do  la 
paiüi.  1 os  expériences  laites  avec  ti-ois  séries  comprenant  au  total 
< instruments  nous  ont  amené  à conclure  que,  ainsi  .iiie  l'avait 
Il  liORRY,  le  comluit  central  et  la  chandno  à air  augmentent  ce 
ouvmr  de  conduelilnlilé  du  son  dans  le  slél hoscope  rigide  C'est 
onc  par  1 miermédiaire  de  l'air  indus  et,  non  par  la  paaoi  que  se 

SÙÂ.  l.n.  l,  ,'.hr 

"’i’'"  i'"''  " n„". 

3"  Hâte  des  volumes  d'air.  — Constantin  Paih 


j 
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insuuments  ü-ès  pratiques,  si  Von  lient 

très  léger,  de  leur  solidité  plus  grande  et  de  l aAanta^e 

appréciable  de  pouvoir  être  plus  complètement  stérilisés 

ra  cruestion  de  quantité  de  matières  est  moins  importante  e 

KS=s;rr=53:i 

éu-e  délaissés  au  profil  de  ceux  qu.  sont 

aenlralel,  iiien  oTontf  ri.:i‘ et  ia 

Udrra\r:n:rie"ul  eonsi^^^^^^^^^^^^ 

conductibilité  des  sons  dans  les  stethoscop  o 


gucur  de  paroi  ^ette  amüioiaUo  ' variations  de  longueur 

lionne  semble  pas  dcvoii  aie  ad  ^ po,,,mc  le  son 

n’excèdent  guère  , ^^ns  la  plupart  des  stéthoscopes, 

parcourt  4.500  ^'èbus  a la  secondc^^^^^^^  le  1/450  de  seconde  dans  la 
il  n’en  résulte  qu  une  simple  ^ aiffé.-encc  de  10  centi- 

vitessc  de  transmission  indilTércnt  à l’oreiHc  qui  ne 

;tiren"îuger'ali;kiue.^ 

Î^S^Sié;  rirs^mSSnl  des  stéthoscopes  plus  ou  moins 

'“”lS dilléronl  surlon.  P«  les  luassos  dair  i-'-- 
U poilrino  du  a.alado  Or,  «»  .|„„’in.lrun,cnl  il 

hruil  soit  exactement  pcii  U produit.  Comme  les 

faut  que  ce  dernier  mIuc  punisson  des  sons  sont  \ a- 

,„asses  il’air  susceptdiles  (le  ^lb■e>  comprendra  faede- 

riables  suivant  la  tonalité  ■ egalement  utilisables, 

aient  que  tous  les  Uitalité  des  bruits  a 

comme  on  le  voudrait  ( i K varier  de  volume  d air 

iir  !r:=é  d^“p™ï, 

ment. 
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par  l'intermédiaire  de  l'air  inclus  et  non  par  la  paroi  que  se 
fait  la  transmission.  Cette  augmentation  dans  la  conductibilité 
peut  être  évaluée  au  double  ou  au  triple  par  le  fait  de  la  per- 
foration de  l'instrument;  elle  est  proportionnelle  au  volume 
d'air,  comme  nous  allons  maintenant  le  prouver. 


Constantin  Paul  avait  affirmé  que  les  stéthoscopes  en  bois 
seraient  des  agents  de  meilleure  conductibilité  dans  certaines 
longueurs  données,  la  dimension  optima  étant  de  25  centi- 
mètres. Prise  dans  ce  sens,  sa  proposition  ne  parait  pas  devoir 
être  admise,  car  il  avait  prétendu  que  cette  amélioration  dans 
la  conduction  tenait  uniquement  à la  différence  de  longueur  de 
la  paroi.  En  réalité,  cette  différence  importe  peu,  car,  si  on  se 
rend  compte  que  d’un  stéthoscope  à un  autre  les  différences 
de  longueur  n’excèdent  guère  10  centimètres,  et  que  d’un 
autre  côté,  le  son  parcourt  dans  les  stéthoscopes  environ 
4.500  mètres  à la  seconde,  il  en  résulte  pour  un  allongement  de 

10  centimètres  un  simple  retard  de  -4 — de  seconde.  L’oreille 

4oU 

na  pas  une  précision  suffisante  pour  saisir  ce  retard,  non  plus 
que  les  diminutions  d’intensité  de  transmission  qu'il  com- 
porte pour  1 auscultation.  Si  les  stéthoscopes  de  25  cenlimétres 
sont  les  meilleurs,  ils  ne  doivent  donc  pas  cette  propriété  au 
plus  ou  moins  de  longueur  des  parois. 


La  véritable  cause  d’une  transmission  plus  intégrale  est  celle 
qui  résulte  de  l’emmagasinement  d’une  masse  d’air  plus  ou 
moins  considérable.  Pour  qu’un  bruit  soit,  en  effet,  exactement 


perçu  par  1 intermédiaire  d'un  instrument,  il  faut  que  ce  der- 
nier vibre  à l'unisson  du  son  produit.  Ür,  les  masses  d'air  sus- 
ceptdffes  de  vibrer  à l’unisson  des  sons  sont  variables  suivant 
a tonalité  de  ces  derniers;  c’est  pour  cela  que  tous  les  stéthos- 
copes ne  sont  pas  également  utilisables,  comme  on  le  vou- 
drait en  clinique,  pour  la  totalilé  des  bruits  à percevoir  et 
qui  serait  désirable  qu’ils  puissent  varier  de  volume  d’air 
dans  le  sens  de  la  tonalité  du  bruit.  Ils  se  trouveraient  ainsi 
établis  comme  de  véritables  résonnateurs  physiques.  défaul 
e celte  synergie  acoustique,  qui  n’est  autre  .pie  la  résonnance, 
tout  bruit  produit  et  ausculté  serait  éteint  par  l'inslrumenl. 
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11  serait  oiseux  d’entrer  dans  le  détail  de  construction  de 
chaque  variété  ou  même  de  chaque  genre  de  stéthoscope  et  ce 
qui  précède  suffit  amplement  à légitimer  rutilisation  de  ceux 
qui  sont  rigides  et  à la  compréhension  du  mode  de  transmis- 
sion de  ceux  qui  sont  flexibles.  11  est  bon  neanmoins  de  flxei 
l’attention  sur  ceux  qui  sont  les  plus  pratiques  et  les  meilleuis 

transmetteurs. 

80  Forme  des  principaux  stéthoscopes.  - Nous  n’avons 
en  vue  ici  que  les  modèles  les  plus  utilisés  en  France  et  nous 
les  avons  décrits  les  uns  après  les  autres  sans  tenir  compte  de 
In  iTinliprG  GLii  l6s  consLitiiciit.  ^ ^ 

a Modèle  de  Lalnnec.  - Le  premiei-  stéthoscope  eeee  P« 

, cet  auteur  consista  dans  un  cjlindre  ou  rouleau  de  papier 
seize  lignes  de  diamètre  et  d'un  pied  de  longueur,  forme  de 
trois  cahiers  de  papier  battu,  fortement  serre, 
du  papier  collé  et  aplani  i la  lime  aux  deux  exliemites 
n mrs  ata  qu'un  corps  tout  a fait  plein  est  le  ™ 
ment  pour  l'exploration  du  cœur  et  que  la  respiration  et  e .aie 
Znent  plus  d'intensité  de  son  a l'aide  d'un  c,lindr-e  perfore  et 
Las"  h son  extrémité,  jusqu'à  la  profondeur  de  un  pouce 

^LLLoLLÏ^l)"L“f“"”un'eé'hnt>.'e  de  bois  percé  dans  son 
centre  d'un  tube  de  trois  lignes  de  diamètre  et  bnse  au  mil, 

^ . XI  Mrx  On  lp  ponverLil  en  un  simple  tube  x\  paiois 

piration  et  du  nUe.  On  le  ^ ‘ i^allemenls  du 

de  même  bois  qui  le  remplit  exacte n c . . pjs  ; „„ 

i'ai  indiquées  ci-dessus  ne  sont  pas  tout  a fait  " “ 

■Llus  grand  diamètre  ne  periuet  pas  loiijouis  P ' j 
Lnicnt  le  cjlindre  sur  tons  les  points  de  la  poi  rine,  P''  * 

leiil  devient  plus  «f , iTL'^ 

d’applicalion  exacte;  plus  « petit,  H oim„cia 
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cin  à prendre  une  position  gênante  ».  Le  stéthoscope  de  Laënnec 
est  aujourd’hui  abandonné  à cause  de  son  trop  grand  volume  et 
de  son  poids. 


Fig.  1. 

Stëlhoscopo  de  Laënnec. 


b.  Modèle  de  Piorry.  — En  raison  des  inconvénients  de  l’ins- 
trument de  Laënnec,  chacun  songea  bientôt  à le  modifier  ; on 
réduisit  sa  longueur,  on  diminua  son  diamètre  en  conservant 
cependant  le  pavillon  inférieur  et  on  le  munit,  dans  son  exlré- 

roreille"Te''"'‘’"i’  -f  ""  l'.-'Pplication  de 

loieille.  Le  conduit  perce  dans  toute  sa,  longueur  fut  conservé 

comme  indispensable  pour  la  transmission  des  bruits  p.  h 

colonne  d’air;  mais  l’ajustage  ou  embout  de  Laënnec  dis.nrul 

bientôt  comme  mutile,  même  pour  l’exploratiou  du  cœur 

N ayant  pu  dans  plusieurs  circonstances,  R l’aide  du  sté- 
hoscopo  ,lo  l'.pn.,  (Pp.  .,),  „„  ‘ 

la  scie  siege  ca,l„  „„  pénc,„;.,li,,„p 
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I,ins  bruits  très  violents  accompagnés  de  frémissements  et 

tels  qu’on  en  observe  dans  le  rétrécissement 

nnr^raqé  uiie  lé-ère  modification  à cet  instrument,  qui  ma, 

I :•  M:::né^tisfaction.  cette  - di dation 

Z : i .fpCe'  a„ncu,ai.e.  .'aa  le  lait  de  cette  „o„«Ue 


“ O 

Stéthoscope  de  Piony. 


eonsteueUon.  o„  obtient  - 

r..:::rro„ 

le  diagnostic.  •^t.niinn  nue  l'on  a adapté  à la  plaque 

w'Tdcrcïssel  de  renforcement,  espérant  ainsi  rendre 
auriciilaue  des  ca  intensité,  mais  depuis  on  a 

ZXt  'Lttiirteation  eomnte  ne  répondant  ,.s  aua 

résultats  prévus.  satisfaction,  il 

que  le  Slet  .osccpe  d 1 

faut  que  son  pavillon  ‘^‘11  semblent  aucunement  se  pre- 

dont  les  constructeurs  actuels  i-instrumcnt  souvent 

occuper  : trop  grand,  .1  risque  nppUcalion;  trop 

inutilisable  par  suite  de  l impos^^_^  i-estreinte  qu’elle  ne  serl 
petit,  il  li'^'itc  une  ciamn  / ‘ . Ini  dimension  dianne- 

presque  plus  ii  la  transmission  -les  sons. 
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traie  intérieure  oplima  m’a  paru  être  de  trois  centimètres.  Il 
importe  en  outre  que  les  bords  du  pavillon  soient  assez  épais 
pour  ne  pas  contusionner  les  malades. 

c.  Stéthoscopes  flexibles,  modèle  de  Constantin  Paul.  — Ce 
modèle  est  excellent.  Il  se  compose  d’un  pavillon  cjlindro- 
conique  contenant  une  chambre  îï  air,  que  l’on  fixe  sur  la 
région  à ausculter  au  moyen  d’une  ventouse  annulaire,  dans 


Fig.  3. 

Slélhoscopo  de  Conslanlin  l'aul. 


laquelle  la  pression  d’une  poire  de  caoutchouc  fait  un  vide 
relatif.  Lorsque  les  parois  de  la  poire  sont  abandonnées  a cllcs- 
memes,  elles  tendent,  par  leur  élasticité,  à rcprendi'e  la  forme 
luTimtiveet  aspirent  ainsi  l'air  contenu  dans  la  ventouse-  or. 
comme  les  bords  de  cette  dernière  sont  à ce  moment  appliqués 
s...-  I»  poilriMo  d„  r„i,.  esliric,,,.  „„  ,,o„L 

et  I mstrument  se  trouve  ainsi  fortement  fixé.  Celle  fixation 
est  presque  impossible  à obtenir  dans  les  régions  velues  parce 
fi";nilour  de  cluu,ue  poil  couché  par  le  boni  de  la  ventouse 
U.r  sans, nue  au-dessous  d’elle  et  empêche  l'aspiraliou.  La 
ventouse,  dans  ces  conditions,  fait  aussi  cai.s.se  de  ré.sonnanee 
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et  augmente  de  beaucoup  l’intensité  du  bruit  perçu;  par 
contre  elle  a l’inconvénient  de  recueillir  certains  bruits  qui 
se  passent  en  dehors  de  la  zone  couverte  par  le  pavillon  du 
stéthoscope  et  de  ne  plus  limiter  aussi  strictement  le  champ 

d’auscultation.  , 

A l’extrémité  du  pavillon  se  fixe  un  ajutage  a un  p 
sieurs  branches,  toutes  calibrées  exactement  et  permettant 
l’auscultation  simultanée  d’un  même  bruit  par  plusieuis  pei 
sonnes.  Ce  stéthoscope  est,  sans  conteste,  des 
tout  ce  qui  rappelle  les  dédoublements  ou  les  souffles  le  e _ , 
il  a le  grand  avitage  de  laisser  libres  les  mains  du  medmn 
et  de  lui  éviter  une  pénible  position.  11  a,  pai  con  le,  e 
vantage  de  ne  transmettre  aucunement  les  soulèvement 


pointe. 

d.  Stéthoscope  de  Boudet.  Le  mode  e 
faut  pas  confondre  avec  le  stéthoscope  à 


ci-contre,  qu'il  ne 
deux  tonalités  du 


Sléllioscopc  de  Boudol. 


se  compose.  con,,„e  ,e  .n-écéa..,  a.,,,  p.vjno,. 

surmonté  d’un  ajutage  eu  n , embouts.  A un 

deux  tubes  de  caoutcliouc  termn  es  i ai  jles  . 

centimètre  et  demi  enviion  le  icndii,  portant  h 

inu-  un  dînpln".gmc  de  ; ,„i  donne  ..ne  cens- 

son  cenlre  nn  bonlon  »' • l';  ^ je  M„re,-. 

triiction  i'ipcu  près  eipiisalentL  è _ les  vibrations 

Le  bouton  explorateur  est  ‘ j transmettre 

U.omen.nes  ou  les  ^.oe»  cnn  ,a.,ue  e a - ^ 

iulégroleiucnl,  eu  les  .nmpl.ru.nl  .le  Icle» 
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la  membrane,  à la  masse  d’air  comprise  entre  l'oreille  et  la 
partie  supérieure  du  diaphragme.  On  obtient  ainsi  une  intensité 
considérable,  gênante  même  quelquefois  pour  l'oreille,  et 
les  bruits  les  plus  légers  sont  facilement  perçus.  Ce  stéthos- 
cope présente  cependant  un  inconvénient  ; il  doit  être  forte- 
ment maintenu  par  la  main  dans  une  situation  toujours  iden- 
tique, car  la  moindre  translation  transmet  à l’oreille  un  bruit 
de  frottement  fort  pénible  et  de  plus  annihile  le  bruit  aus- 
culté. Enfin,  c’est  un  instrument  fort  sensible,  facile  à dété- 
lioiei,  et,  pour  cette  raison,  ne  peut  être  utilisé  qu’exception- 
nellement.  11  gagnerait  probablement  à être  complété  par  une 
ventouse  analoge  à celle  du  Constantin  Paul. 

e.  Appareils  micro-téléphoniques.  — Le  téléphone  étant  un 
instrument  dans  lequel  une  plaque  métallique  se  rapproche 


Fig.  5. 


Micropliono  ou  inicro-stûllioscopo. 


ou  s'éloigne  par  son  centre  d’un  électro-aimant,  suivant  le 
plus  ou  moins  de  rapidité  d'un  courant  électrique  intermittent, 
et  ses  mouvements  pouvant  être  perceptibles  pour  l’oreille 
sous  forme  de  tons,  il  en  résulte  qu'en  adaptant  h ce  téléphone 
un  second  appareil  qui  traduise  par  des  variations  électriques 
des  variations  mécaniques  ou  moléculaires,  on  peut  trans- 
mettre à l'orcille,  par  le  téléphone,  les  bruits  de  contraction 
cardiaque.  Ainsi  composé,  l'appareil  porte  le  nom  de  micro- 
phone ou  de  micro-stéthoscope.  Sa  sensibilité  est  extrême  et 
permettrait  d'enregistrer  les  mouvements  du  cœur,  les  bruits 
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(l’occlusion  Yalvulaii-e,  les  froltemenls  du  sang  contre  les  ori- 
fices, voire  « d’entendre  le  tracé  des  pouls  » (Boudet,  de  Paris), 
tel  qu’il  serait  inscrit  par  le  sphygmograplie,  grâce  à certaines 
modifications  qui  permettent  de  l’adapter  à l’auscultation  de 
la  circulation.  Cet  instrument  ne  peut  être  utilisé  que  dans  les 
laboratoires  et  après  une  sérieuse  éducation  *. 

9"  Mode  d’emploi  des  stéthoscopes.  — Les  stéthoscopes 
doivent  être  toujours  appliqués  directement  sur  les  téguments; 
ils  peuvent  cependant  transmettre  les  bruits  du  cœur  d’une 
manière  satisfaisante,  malgré  l’interposition  d’un  tissu  léger, 
à la  condition  que  ce  dernier  soit  exactement  tendu  sur  la 
région  à explorer  et  ne  présente  pas  de  mouvements  de  dépla- 
cement. J'ai  déjà  indiqué  plus  haut,  d’une  manière  assez 
explicite,  le  mode  d’emploi  du  Constantin  Paul  et  du  Boudet, 
pour  comprendre  que  cette  restriction  ne  leur  est  aucunement 
applicable. 

Les  stéthoscopes  rigides  doivent  être  maintenus  perpendi- 
culairement à la  paroi,  au  contact  de  laquelle  ils  se  trouveront, 
sur  toute  l’étendue  de  leurs  bords;  si  1 un  des  C(3tés  vient  à se 
soulever,  le  bruit  devient  sourd,  en  effet,  ou  même  cesse 
d’être  transmis,  ce  qui  permet  d’expliquer  le  rôle  de  la  masse 
d’air  incluse  entre  les  parois,  comme  il  a été  dit  déjà  dans  une 
note  antérieure.  La  main  maintiendra  1e  stéthoscope  dans  la 
situation  prescrite  jusqu’à  ce  que  1 appui  de  1 oreille  se  fasse 
sans  eff’ortet  parallèlement  à la  surface  de  la  plaque  terminale; 
elle  pourra  ensuite  abandonner  1 instrument.  C est  le  moment 
difficile  pour  les  débutants.  11  est  rare  (pie,  lorsque  la  main 
abandonne  la  tige  du  stéthoscope,  la  tête  ne  la  suive  pendant 
un  certain  temps;  elle  déplace  le  stéthoscope  de  sa  position 
première  et  le  fait  légèrement  pivoter  sur  une  jiarlie  des  bords 
du  pavillon  comme  autour  d’une  charnière.  11  n’y  a plus,  ilès 
lors,  de  chambre  à air  véritablement  close,  et  la  transmission 
ne  s’opère  plus  que  par  la  paroi. 

* Pour  plus  ample  inforiiie  sur  la  couslruction  des  divers  stélbos- 
copes,  consuller  l’arlicle  Sléthoscope  dn  diclionnairo  de.  Dech.v.mure 
el  les  divers  cours  de  Physique  médicale. 
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L’applicaLion  permanente  de  la  main  sur  la  tige  a du  reste 
quelques  inconvénients  ; quand  l’attention  se  concentre  sur  le 
bruit  ausculté,  la  main  se  reldche  peu  à peu  et  glisse  le  long 
du  pavillon;  elle  détermine  ainsi  un  frottement  accidentel  qui 
a chance  d’être  pris  quelquefois  pour  un  bruit  pathologique; 
enfin  il  est  préférable  que  les  deux  mains  soient  libres,  pour 
juger,  comparativement  au  cœur,  du  retard  de  l’ondée  san- 
guine et  de  son  ampleur,  sur  l'une  et  l’autre  radiale. 

La  pression  exercée  par  l’oreille  sera  légère,  bien  que  suffi- 
sante pour  que  son  application  ait  lieu  de  manière  à empêcher 
toute  luitc  d air  et  partant  toute  déperdition  de  son;  une  pres- 
sion plus  forte  serait  douloureuse  et  difficilement  supportée' 
par  les  malades  maigres.  Le  conduit  auditif  externe  sera  exac- 
tement centré  sur  le  tube  du  stéthoscope,  de  manière  à ce  qu’il 
n existe  aucun  ressaut  depuis  le  pavillon  de  l’instrument  jus- 
qu’à la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan;  il  sera 
donc  nécessaire  d’exiger  une  large  plaque  auriculaire.  Dans 
certaines  circonstances  l’appui  sur  la  paroi  doit  être  cependant 
beaucoup  plus  énergique,  par  exemple,  dans  les  cas  de  péri- 
cardite ou  pour  l’auscultation  du  cœur  du  fœtus;  j’aurai  soin 
d’y  revenir  ultérieurement  et  d’étudier  les  modifications  à cette 
règle  générale  que  comportent  certains  cas  particuliers. 

10'^  Avantages  et  inconvénients.  — Le.s .stéthoscopes  font 
accepter  plus  facilement  l’auscultation,  notamment  par  les 
lemmes,  parce  qu’ils  suppriment  l’application  directe  de 
I oreille  sur  la  poitrine;  ils  sont  indispensables  quand  les  seins 
sont  volumineux;  que  les  malades  sont  mal  tenus,  atteints 
dune  affection  contagieuse,  ou  pour  l’exploration  de  certaines 
régions  comme  le  pli  de  l aine,  l'aisselle,  le  cou,  la  tête  et 

Ce  sont  des  instruments  de  perfectionnement,  .pii  ne  doivent 
etie  employés  qu’autant  .pie  l’oreille  s’est  assez  familiarisée 
■jee  les  bruits  normaux  ou  anormaux,  pour  que  la  dill’érenec 
desensation  eprouvee,  avant  et  après  l’emploi  du  sléllioscoi.e 


24 


DE  L AUSCULTATION 


Ceux  qui  occasionnent  une  sorte  de  renforcement  des  bruits 
présentent  aussi  quelques  inconvénients.  Outre  qu’il  est  tou- 
jours préférable  de  se  priver  d’une  instrumentation  quel- 
conque, pour  simple  qu’elle  soit,  le  renforcement  obtenu 
peut  ne  pas  transmettre  intégralement  la  totalité  des  harmo- 
niques. Le  son  est,  par  là  même,  partiellement  uniformisé  au 
détriment  de  sa  véritable  signification  pathologique  : l’oreille 
est  donc  obligée  de  toujours  contrôler  le  résultat  fourni  par 
l’auscultation  médiate. 

11  y a par  suite  un  intérêt  indiscutable  à s’appliquer  du 
mieux  qu’il  est  possible  à l’auscultation  immédiate  ou  d’Hippo- 
crate. C’est  la  méthode  qu’il  faut  utiliser  d’une  manière  à peu 
près  exclusive  pour  l’exploration  de  la  poitrine,  car  elle  ren- 
seigne plus  exactement  sur  les  lésions  d’ensemble  ou  régio- 
nales. Au  contraire,  l’auscultation  du  cœur  se  trouve  reveler 
plutôt  de  l’emploi  des  divers  instruments,  car  au  bruit  s’ajoute 
souvent  une  sensation  de  choc  que  le  stéthoscope  saisit  mieux; 
c’est  aussi  à propos  de  cet  organe  que  se  soulèvent  à chaque 
instant  des  questions  de  siège  et  d’exacte  localisation,  qui  sou- 
vent prédominent  celles  qui  ont  trait  au  timbre  et  à la  tonalité. 
Les  méthodes  d’IliPPOCRATE  et  de  Laennec  ont  donc  chacune 
leur  utilité  incontestable,  mais,  quand  l'expérience  vient  avec 
l’âge,  la  première  prend  de  plus  en  plus  le  pas  sur  la  seconde. 

11“  Des  diverses  espèces  d auscultation.  11  existe 
plusieurs  espèces  d’auscultation.  Ce  sont  . 

a.  L’auscullalion  à distance,  sullisante  dans  quelques  rares 
affections  pour  permettre  de  reconnaître  la  nature  de  la 
lésion,  son  siège  et  même  son  étendue.  Les  résultats  qu  elle 
fournit,  tels  que  la  constatation  du  gros  râle  trachéal  des  ago- 
nisants, des  siniements  de  l’asthme  et  de  l’emphysème,  du 
cornage  laryngien,  etc.,  étant  bien  mieux  précisés  par  les 
autres  modes  d’exploration,  il  n’y  a pas  lieu  de  développer 
davantage  son  étude. 

(3.  L’auscultation  immédiate,  pratiquée  sans  le  secours  dun 
instrument  quelcomiue,  par  l’application  directe  de  l’oreille  sur 
la  poitrine. 
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y.  \j  auscultation  médiate,  dans  laquelle  l'oReille  est  armée 
d’un  stéthoscope.  On  décrit,  en  outre,  l’auscultation  bi-auricu- 
laire,  dans  laquelle  le  bruit  perçu  a une  intensité  plus  grande 
que  le  double  des  sensations  éprouvées  par  une  seule  oreille;  — 
l’auscultation  simultanée,  ou  du  fait  de  plusieurs  personnes;  — 
l’auscultation  différentielle,  dans  laquelle  on  explore  dans  un 
môme  temps  deux  points  difféi’ents  du  thorax.  Elle  permet  de 
reconnaître  les  divers  foyers  de  production  des  bruits,  leur 
alternance  ou  leur  synchronisme,  leur  timbre  et  leur  durée. 
Ces  dernières  variétés  dépendent  évidemment  de  l’auscul talion 
médiate. 


§ 3.  ^ — Conditions  générales  de  la  pratique 

DE  l’auscultation 

Les  conditions  générales  de  la  pratique  de  l’auscultation 
sont  relatives  : 1“  à l’attitude  du  médecin;  2^  à l’attitude  du 
malade  : 

1°  De  1 attitude  du  médecin.  - — En  raison  de  l’importance 
de  1 examen  qu  il  va  pratiquer  et  de  celle  aussi  que  justement 
y attachent  le  malade  et  les  pei'sonnes  qui  l’environnent,  le 
médecin  ne  saurait  s’entourer  de  trop  de  garanties. 

11  doit  faire  converger  vers  un  seul  but,  la  reconnaissance  ou 
diagnostic  de  la  lésion,  toutes  les  facultés  d’analyse  qui  sont  en 
son  pouvoir  et  faire  appel  à ce  sujet  d l’acuité  de  scs  sens.  11 
peut  sulïire,  en  effet,  d’une  inspection  rapidement  faite  et  comme 
jetée,  pour  être  sur  la  trace  de  la  maladie  et  la  constatation, 
pour  ainsi  dire  instantanée,  de  la  congestion  de  la  pommette^ 
peut  conduire  sur  le  siège  du  souille  pneumonique. 

Pour  se  livrer  tout  entier  à ses  recherches,  le  médecin  doit 
donc  faire  abstraction  complète  de  l’amliianco  (pii  l’enveloppe 
et  prier  les  personnes  présentes  à rexamen  et  l’intéressé  sur- 
tout, d’observer  un  rigoureux  silence.  Quelquefois  il  est  mémo 
indispensable  d’empécber  toute  transmission  des  bruits  autres 
que  ceux  de  la  poitrine  que  l’on  ausculte,  en  oblitérant  avec 
i'nÉu3  ij'auscl'i.taî'ios.  — 2»  lîdil. 
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le  doigt  l’oreille  qui  reste  libre  dans  l’exéculion  de  cet  acte; 
cette  manœuvre  est  utile  surtout  quand  il  est  düficile  d’appré- 
cier exactement  la  profondeur  du  bruit  discuté  et  de  recon- 
naître d’emblée  s’il  constitue  un  bruit  extra-pulmonaire,  un 
râle  de  surface,  ou  s'il  témoigne  d’une  lésion  intra-parenchy- 
mateuse. 

Plus  tard,  quand  l’expérience  se  complète,  l’oreille  se  per- 
fectionne et  aussi  souvent  se  fait  un  jeü  de  démêler  au  milieu 
d’un  bruit  intense  la  seule  chose  qui  l’intéresse.  Celte  gymnas- 
tique de  l’oreille  est  utile  sans  doute,  mais  ne  doit  pas  être  de 
règle  dans  les  cas  délicats;  c’est  en  auscultation  surtout  qu'il 
est  indispensable  de  ne  pas  se  complaire  dans  une  artificielle 
difficulté. 

Sauf  infirmité  unilatérale,  le  médecin  doit  toujours  se  placer 
du  côté  du  malade  où  l’abord  est  le  plus  facile,  afin  de  ne  pas 
obliger  à changer  la.  disposition  de  la  chambre  au  moment 
même  de  l’examen;  if  faut  donc  que  l’éducation  de  l’oreille  ait 
été  faite  également  des  deux  côtés  et  l’on  ne  saurait  croire 
combien  de  médecins  n’auscultent  bien  que  d’une  seule 
oreille. 

Au  moment  de  pratiquer  l’examen,  il  est  nécessaire  d’em- 
pêcher avec  soin  qu’une  partie  du  vêtement  vienne  s’ap- 
puyer près  du  point  ausculté,  car  il  peut  en  résulter  un  frotte- 
ment rythmique,  dont  la  cadence  et  les  caractères  pourraient 
tout  à fait  ressembler  aux  bruits  pathologiques.  Il  faut  veiller 
aussi  à la  conslriction  que  pourraient  exercer  les  vêtements, 
surtout  dans  la  flexion  forcée  de  la  tête.  Celle-ci  se  congestion- 
nerait en  effet  et  l’ouïe  diminuerait  d’acuité;  enfin  quelques 
veines  fluides  pourraient  prendre  naissance  au  delà  des  points 
de  compression  des  gros  vaisseaux,  en  y déterminant  la  produc- 
tion de  souffles  toujours  gênants  et  que  l'on  a souvent  tendance 
à attribuer  à la  personne  examinée. 

Si  celle-ci  attend  avec  anxiété  le  résultat  de  1 auscultation, 
le  médecin  doit  se  garder  d’affecter  une  trop  grande  gravité, 
([ui  pourrait  rinipressionncr  au  point  de  précipiter  ou  de 
ralentir  fortement  le  pouls,  de  rendre  irréguliers  les  mouve- 
ments de  la  respiration.  De  même  si  le  malade  est  médiocre- 
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ment  intelligent,  on  doit  lui  éviter  toute  recommandation 
superilue  et  l’ausculter  sans  trop  fixer  son  attention. 

Tout  étant  ainsi  réglé,  le  médecin  doit  faire  une  profonde 
inspiration  suivie  d’une  expiration  incomplète  pour  n’étre  point 
gêné,  dés  ce  début  de  l'auscultation,  par  un  besoin  d’air  impé- 
rieux. La  respiration  devient  aussitôt  peu  intense,  suspirieuse, 
et  permet  une  concentration  complète  de  l'attention  sur  les 
bruits  à percevoir;  tandis  que  si  elle  était  profonde  et  bruyante, 
elle  empêcherait  presque  absolument  la  reconnaissance  de  ces 
mêmes  bruits.  L’oreille  est  alors  « appliquée  » contre  la  poi- 
trine, en  évitant  également  que  le  contact  soit  trop  intime  ou 
l'éloignement  trop  considérable  ; dans  le  premier  ces,  la  com- 
pression exercée  sur  la  face  externe  de  la  membrane  du  tym- 
pan. par  la  colonne  d’air  du  conduit  auditif  externe  qui  se 
trouve  refoulée,  rend  l’auscultation  obscure;  dans  le  second, 
les  phénomènes  pathologiques,  (jui  ont  pour  siège  la  profon- 
deur du  poumon  ou  le  cœur,  peuvent  passer  inaperçus  ou  être 
confondus  avec  des  bruits  anormaux,  développés  extérieure- 
ment au  thorax,  et  tels  que  le  trottement  d’un  vêtement  sur  les 
téguments.  Pour  éviter  une  trop  grande  adhérence  de  l’oreille 
aux  téguments  on  aura  soin  de  choisir  un  linge  d interposition 
un  peu  épais,  un  mouchoir  en  batiste  ne  saurait  suffire. 

Lorsque  1 auscultation  a été  pratiquée  durant  un  temps 
sudisant,  tout  en  évitant  la  latigue  chez  le  malade  et  chez 
1 Observateur,  si  la  conviction  n'est  pas  encore  assise,  il  faut, 
après  un  temps  de  repos,  se  livrer  à une  nouvelle  exploration. 
Enfin,  si  le  doute  subsiste  toujours,  il  y a lieu  de  contrôler  le 
lendemain,  sauf  le  cas  d’urgence,  le  résultat  du  premier  exa- 
men. 


2«  Del  attitude  du  malade.  - Le  malade  doit  être  placé 
en  telle  situation  rpie  comporte  son  élut;  il  ne  peut  venir  à 
idee  de  personne  d’exiger  d’un  fébricitant  qu’il  demeure  immo- 
bile sui  une  chaise  pour  que  son  examen  en  soit  facilité  L’aus- 
cn Ration  peut  se  pratiquer  le  malade  étant  debout,  ou  couché 
L ex, dorât, on  de  la  poitrine  doit  être  facilitée  par  l’ablation 
de  toute  partie  du  vêlement  gênante,  soit  pour  l’oreille,  soit 
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pour  l’amplialion  des  mouvemenls  respiratoires  ; les  l'emmes 
devront  se  défaire  de  leur  corset,  les  hommes  de  leur  ceinture. 
Une  grande  attention  doit  être  apportée  à la  constitution  du 
vêtement  et  on  doit  contrôler  la  nature  des  étoffes  qui 
recouvrent  la  poitrine  ; quelques-unes  produisent,  en  effet,  des 
bruits  en  tout  comparables  à des  bruits  pathologiques  ; le  frois- 
sement de  la  soie,  par  exemple,  rappelle  à sy  méprendre  soit 
certaines  crépitations  pulmonaires,  soit  certaines  variétés  de 
frottements  pleuraux. 

Si  le  malade  est  pusillanime  ou  trop  impressionnable,  u tant 
savoir  attendre  que  son  émotion  ait  disparu,  tout  en  le  laissant 
dans  l’appai-eil  nécessité  pour  son  auscultation,  l’eu  à peu 
l’accoutumance  s’établit  ainsi,  le  sentiment  de  la  pudeur  s’etemt 
chez  la  femme  et  quand  le  médecin  aura  su  conquérir  sa 
confiance,  il  pourra  être  assuré  de  ne  plus  rencontrer  chez  elle 
par  la  suite  qu’une  parfaite  docilité.  C’est  dans  ce  cas  une  pure 


question  de  tact.  _ 

Dans  les  differentes  attitudes  plus  haut  mentionnées,  1 ampli- 
tude des  mouvements  respiratoires  doit  être  suffisante  pour 
une  bonne  aération  du  poumon  ; les  bruits  les  plus  délicats 
seront  ainsi  saisis  avec  précision  ; mais  il  est  nécessaire  de 
veiller  à la  conservation  du  rythme  respiratoire  normal,  car 
une  modification  quelconque  de  ce  rythme  pourrait  entraîner  a 
une  erreur  grossière. 

Lorsque  l’auscultation  est  pratiquée  debout  et  porte  sur  le 
cœur  que  le  malade  est  profondément  anémié  ou  semble  atteint 
d’insuffisance  aortique,  il  est  indispensable,  pendant  toute  a 
durée  de  l’examen,  de  veiller  minutieusement  à la  regular.  c 
de  la  respiration;  il  n’est  pas  rare,  en  effet,  d observer  a cette 
occasion  et  dans  cette  attitude  une  syncope  grave.  U ml 
subite  même  peut  se  produire  par  une  inhibition  biilba  rc 
absolue,  que  suffisent  à expli.picr  la  latigue  aiiterieme  es 
troubles  circulatoires  qui  caractérisent  ces  deux  h.ic 

et  surtout  l’émotion  inséparable  de  rexanien.  bi  donc  le  malade 
„,ïlit  si  l'anémie  cérébrale  paraît  augmenter  encore,  si  le  pouls 
lléchît,  si  la  respiration  devient  irrégulière,  il  faut  iimnedlatc- 
nient  surseoir  à l’examen,  insister  vivement  pour  que  le  malade 
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augmente  l'ampleur  de  ses  mouvements  respiratoires  et  le  l'aire 
s’étendre  complètement,  afin  que  la  déclivité  où  la  tête  sera 
placée  favorise  son  irrigation. 

Dans  l'attitude  assise,  l'auscultation  est  incomplète  et  le  type 
respiratoire  modifié  : l'aération  du  poumon  est  plus  grande 
dans  les  sommets  en  avant  et  dans  les  bases  en  arrièi’e,  qu  elle 
ne  devrait  l'étre  normalement,  et  diminuée  ailleurs.  C'est 
ainsi  que  les  languettes  pulmonaires  qui  s’insinuent  dans  les 
sinus  pleuraux  antérieurs  et  dans  les  sinus  diaphragmatiques, 
c est-à-dire  dans  tous  ces  angles  que  forme  l’adossement  des 
feueillets  pleuraux  pariétaux  dans  les  régions  sus-énoncées, 
sont  immobilisées  et  soustraites  à la  respiration.  Comme  cer- 
taines afiections,  telles  que  la  tuberculose,  l’emphysème,  se 
localisent  de  préférence  dans  ces  points,  leur  défaut  d’explo- 
ration peut  faire  méconnaître  une  maladie,  très  nettement 
développée  cependant.  L auscultation  du  cceur  est  rendue  très 
difiicile  aussi  chez  les  personnes  obèses.  La  station  assise  ne 
doit  donc  pas  être  considérée  comme  l'attitude  de  choix  et  on 
ne  doit  la  recommander  aux  malades  que  lorsque  la  dyspnée 
qu  ils  présentent  est  telle  qu  il  leur  serait  pénible  de  rester 
debout  ou  couchés. 


C est  donc  dans  le  dccubUus  dorsal  que  le  malade  doit  être 
de  préférence  examiné,  et  il  faut  qu'il  réalise,  autant  que  faire 
se  peut,  1 attitude  qu'il  prendrait  pendant  le  sommeil.  Les 
membres  seront  placés  parallèlement  au  corps,  les  épaules 
tombantes,  les  muscles  au  repos,  la  tête  légèrement  surélevée 
au-dessus  du  plan  du  lit.  Lorsque  l'examen  sera  terminé  suivant 
c plan  antérieur  et  .pi'il  aura  pour  objectif  les  parties  pos- 
erieiires,  le  malade  devra  s’asseoir  sans  elï’orl.  lléchir  lé^èrc- 
ment  es  jambes  et  croiser  les  mains  sous  les  genoux  pour  se 
ixei  dans  la  position  qu’on  lui  donne.  La  traclion  exercée 
.ai  les  bras  doit  neanmoins  être  légère,  car  il  pourrait  résul- 
tci  de  son  exagération  une  immobilisation  telle  des  parois 
thoraciques  que  l’aération  du  poumon  en  fût  empéebée  t ne 
quolois  cependant  la  situation  du  malade  doit  élre  dilîére  1 
>na.s  elle  relève  alors  de  chaque  cas  par.iciilier,  cou  , s 

aurons  I occasion  de  le  voir  par  la  siiile. 
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Il  est  enfin  une  dernière  observation  à faire  aux  malades, 
c’est  de  ne  pas  se  fléchir  et  de  se.  défléchir  alternativement,  pen- 

' dant  l’auscultation,  sous  le  prétexte  de 
la  poitrine  : le  mouvement  qu’ils  communiquent  ainsi  a la  tete 
du  médecin  pouvant  être  suffisent  pour  lui  occasionner  un  état 
Is'euTvertigineux,  durant  le,uel  et  d I.  suite  duquel  1 exa- 
men  serait  rendu  impossible. 


CHAPITRE  H 


DE  L’AUSCULTATION  DE  LA  POITRINE 


L’auscultation  de  la  poitrine  doit  se  faire  en  tenant  compte  à 
son  début  des  phénomènes  les  plus  simples,  pour  arriver  plus 
tard  à ceux  d’une  plus  grande  complexité. 

11  est  donc  bon  de  savoir  tout  d’abord  si  la  respiration  a lieu 
suivant  le  mode  accoutumé,  avec  sa  vitesse  et  son  intensité 
normales,  ou  si  celles-ci  ont  été  modifiées.  En  cas  d’altération 
partielle,  il  est  tout  indiqué  de  porter  l’oreille  sur  le  point  pré- 
cis on  le  rijthme  parait  changer. 

Puis,  comme  la  pénétration  de  Pair  ne  s’opère  pas  sans  être 
accompagnée  d'nn  bruit  spécial,  le  murmure  vésiculaire,  il  faut 
en  rechercher  l’existence,  puisqu’on  est  ainsi  en  état  de  juger 
de  la  perméabilité  du  parenchyme  et  par  conséquent  de  son 
intégrité. 


Après  avoir  entendu  respirer  les  malades,  on  doit  les  entendre 
parler  et  tousser,  la  voix  et  la  toux  déterminant  des  sensations 
dillérentes  de  celles  du  murmure  et  presque  aussi  imjiortantcs. 

(Juand  on  a ainsi  perçu  les  altérations  que  subissent  les  bruits 
normaux  de  la  poitrine,  il  en  est  d'autres,  tels  que  les  souffles 
et  les  riilcs.  qii  il  laid  interpn'der  en  se  demandant  s'ils  ont 
pour  point  de  départ  le  poumon  ou  la  plèvre,  et  l’on  parcourt 
de  cette  manière  tout  le  cycle  des  connaissances  (|u'il  est 
nécessaire  de  posséder  avant  d’arriver  à diagnostiiiuer  la  lésion 
anatoini(|ue. 

C'est  l’ordre  qui  a été  suivi  dans  ce  chapitre  de  VAuscullulion 
de  la  poitrine. 

Il  reste  ensuite  à rechercher  la  nalurc  do  ces  lésions.  ,à 
reconnaître  leurs  causes,  ce  qui  n'est  plus  du  domaine  de 
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l’auscultation  pure,  bien  que  certaines  localisations  des  maladies 
soient  presque  pathognomoniques  de  leur  origine. 


AKTICI.E  l’REMlEK 


DU  RYTHME  RESPIRATOIRE 


Le  rythme  respiratoire  sera  étudié,  lorsque  la  respiration 
aura  été  définie  et  que  seront  connus  les  organes  dans  lesquels 


elle  s’opère. 

Nous  verrons  alors  qu’elle  se  fait  suivant  une  cadence  spé- 
ciale proportionnée  aux  besoins  momentanés  de  1 organisme  . 
or  comme  ceux-ci  diffèrent  suivant  l'intensité  des  fonctions 
physiologiques  ou  l’existence  de  certaines  maladies,  le  rythme 

respiratoire  peut  SC  modifier  parallèlement. 

La  recherche  de  ces  rythmes  permet  donc  de  préjuger  < e 
l’existence  du  siège  et  quelquefois  même  de  la  nature  des 
lésions  pulmonaires. 


g 1 , — Respiration  n o r .m  a e e 

10  Définition  de  la  respiration.  — La  respiration  est  cette 
fonction  de  la  vie  végétative  qui  préside  aux 
entre  notre  organisme  et  le  milieu  exteneui . ^ ■ 

To  par  tous  les  points  de  la  surface  de  notre 
trouvent  en  contact  avec  l’air  atmosphérique  et  poitc  le  i o 
de  respiration  cnlanco  quand  ello  se  produit  nu  j 

peau;  2”  dans  des  organes  spéciaux  que  Ion  appelle  les  pou 
ruons  ; 3»  enfin  dans  l’intimité  même  de  nos  tissus. 

De  ces  trois  variétés  la  respiration  dite  cutanxe  ‘ 

considérée  comme  une  quantjlé  négligeable  ; ^ 

elTcl  dans  I iinpossil.ililé  do  suffire  a elle  seu  e ^ 

nos  tissus  cl  ..•aiqiurlcqu-uu  lail.le  contingent  a la  lespiiat.on 

pulmonaire. 
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Nos  organes  devant  emprunter  au  milieu  intérieur,  le  sang 
et  la  lymplie,  la  totalité  de  l'oxygène  qui  est  indispensable  à 
leur  fonctionnement,  à leur  nutrition  et  à leur  renouvelle- 
ment, il  importait  qu'une  partie  au  moins  de  ce  milieu  inté- 
rieur fût  mise  en  relation  avec  l’air  atmosphérique,  dans  des 
conditions  de  quantité  et  de  rapidité  telles  que  les  échanges 
gazeux  de  cette  nutrition  lussent  largement  assurés.  C’est  pour 
cela  que  le  sang  s’étale  en  couches  très  minces  dans  tes  pou- 
mons, sortes  de  glandes  symétriques  incluses  dans  la  cage  tho- 
racique, et  qn  il  y procède  à des  échanges  qui  caractérisent  la 
respiration  pulmonaire. 

Puis,  quand  la  rénovation  de  ce  sang  s’est  opérée  ainsi  et  de 
manière  à constituer  une  véritable  réserve  d oxygène,  la  circu- 
lation le  transporte  dans  tous  les  points  de  notre  corps  pour 
déterminer,  au  niveau  même  de  chacune  des  parties  constitu- 
tives de  nos  organes,  cette  troisième  variété  de  la  respiration 
qui  est  la  respiration  interne. 

^ De  ces  trois  espèces,  une  seule  peut  être  jaugée  par  l’aiiscnlta- 
tion  ; c’est  la  respiration  pulmonaire.  C’est  donc  la  seule  que 
devra  viser  le  travail  actuel. 


2°  Ce  que  sont  les  poumons.  — Les  poumons  sont  des 
sortes  de  sacs  aériens,  en  communication  permanente  avec 
l’air  extérieur  par  l'intermédiaire  de  conduits  largement 
ouverts,  que  l’on  appelle  trachée  et  les  broncher.  Cloisonnés 
à 1 infini,  suivant  un  nrincinp  nn.nln  mm  *'i  .1.^  !..  _i_.  I*. 


neenet,  de  tonclioiinemoiit  des  li 
s exécuter,  il  biiit  que  la  venlibilion 
en  raison  de  la  disjiositi 
mous,  de  leur  lerminaisi 
pciil  se  faire  suivant  un 


‘uart  de  I aciile  carboniipie, 
issus,  puissent  rapidcmeiil 
1 soit  libremcnl,  assurée.  Or. 
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touiours  uniforme;  elle  ne  peut  avoir  lieu  qu’aulant  que 

la  direclion  des  eoueaats  change  de  nom  quand 

de  prendee  en  ehnege  de  l'oxygène,  do.t  se  debarrasse,  de  1 ae.de 

*”n  en  rfaulte  que  dans  son  ensemble  la  respiralion  se  divise 
en  deux  ra.dies  absolumenl  distineles  : l'i»spi.-«l.o«  (sprnre, 
soufller;  in.  en,  en  dedans,  soutner  en  dedans),  qn.  enlra.ne 


Pomuîîlrrt  b.onebes,  vue  a.,.é.ieure  |d'a|„-ès  Tesvrv). 


1 rMimnn<;  pL  l'e.TPÛ'rtiion  [spirare,  souftlei  . 
r oxygène  dans  les  poumm  s,  oL  .V 

4-æ,  hors,  en  j^g  déliniüf  de  la  respiralion 

rieur  l’acide  carboniqi  . :i  s>nsuit  que  le  renver- 

dlant  rapport  d oxygène  a nos  is  ,ii«nosüion  anatomique 

-'''a-riail'run  «rin';.:.:^  ;.'d..  pour  ie  b..l  a 
sus-enoncee.  se  lait  a^  minimum 

;;;:ü:r;i.ruem"urs:"d^  ceue  de.-niè.-e  ,.ouré,.-e  p.'éeis 
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en  auscultation,  elle  n’en  est  pas  moins  plus  prolongée  que  l'ins- 
piration, dans  la  proportion  de  14  à 10. 


Fig.  7. 

Ldinilc  pulmonaire  {schéma)  (d'après  Testiit). 

I,  vcslibiilfi  ; 2,  canaux  alvéolaires  ; T inrumlihnla  ; î,  alvéole  d’un  .acinns 

■V,  alvéolé  d un  acinus  vu  eu  couuo.  — ü,  Lrouche  iulra-lolud-iine  ' “'"'‘"'Ua  , 
lernuiialc.  -7,  raïueaii  du  l'arlére  |iulmouairo.  — réseau  eaii'illaire  des 
.1.  raemo  de  la  veine  |iulruouaire.  — lu,  veine,  |iulimuiaire.  ' 

3°  Structure  des  poumons.  - La  ventilation  n’est  ellieacc 
que  SI  les  poumons,  en  raison  de  leur  structure,  préseuteul 
des  mouvements  allcrnatirs  d'expansion  et  de  retrail,  que  peu- 
vent seuls  assurer  les  tissus  élastiques. 
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Quelle  est  donc  leur  structure'?  Ils  sont  constitués,  avons-nous 
dit,  par  des  sacs  aériens  au  milieu  desquels  se  rend  un  tuyau 

de  gros  calibre,  la  bronche  prin- 
cipale, qui  naît  directement  de 
la  bifurcation  de  la  trachée.  Cette 
bronche  se  divise  ensuite,  suivant 
le  mode  alternant  ou  dichotomi- 
que, en  tuyaux  de  section  décrois- 
sante, jusqu’au  moment  où  ces 
derniers  s’abouchent  enfin  dans  le 
petit  organe  où  se  fera  l’oxygéna- 
tion du  sang.  Cet  organe  est  le 
lobule  'pulmonaire.  Les  bronches 
étant  destinées  seulement  à orien- 
ter le  courant  d’air,  alternative- 
ment pénétrant  ou  sortant,  doi- 
vent de  toute  nécessité  avoir  une 
rigidité  suffisante  pour  qu’aucun 
obstacle  intempestif  ne  s’oppose 
à la  partie  exclusivement  méca- 
nique de  la  respiration,  du  fait 
de  l’affaissement  de  leur  paroi. 
En  tant  qu’acte  chimique  celle-ci 
ne  s’opère,  en  effet,  que  dans  le 
lobule  pulmonaire. 

Le  lobule  est  donc  un  poumon 
en  miniature,  qui  résume  ù lui 
seul  toute  la  respiration,  les  bron- 
ches ne  servant  qu’ii  le  rapprocher 
de  l’air  extérieur  : autant  ces  der- 
nières sont  passives,  autant  il  est 
actif.  A le  considérer  suivant 
la  conception  anatomiquement 
fausse  de  Laiînnkc,  mais  excellente 
cependant  pour  la  compréhension 
de  la  respiration,  le  lobule  serait  comme  une  sorte  de  cellule 
terminale  appendue  ù la  bronche  de  dernière  division  : il  se 


D’ 
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Fig.  8. 

Schéma  de  fagrandissement 
du  diamètre  antéro-posté- 
rieur du  thorax  et  de  la 
dilatalion  des  espaces  inter- 
costaux pendant  l’inspira- 
tion (Dechambre). 

Soient  V la  colonne  vertébrale, 
BC  et  DE  deux  côtes  superposées, 
vues  de  prord,  et  que,  pour  plus  de 
simplicité,  nous  supposerons  recti- 
lignes. parallèles  et  égales.  On  voit 
iimnédiatement  que  l’élévation  de  ces 
côtes  en  B’C  et  U'E  augmente  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  d'une  lon- 
gueur égale  à la  distance  qui  sépare 
les  deux  parallèles  BD  et  BD’.  — 
On  voit  ausni,  comme  cousé(|uenco 
du  mouvement  d’élévation  des  côtes, 
que  les  espaces  intercostaux  aug- 
inentcnt;  car,  si  l'on  abaisse  du 
poiiit  G des  perpendiculaires  GP  et 
GP’  sur  les  deux  lignes  DE  et  D'E, 
les  ])oints  P et  P’  sont  situés  sur  la 
<lomi-cireonférencc  décrite  sur  CE 
comme  diamètre  et  la  corde  CP’  est 
plus  grande  que  la  corde  CP. 
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dihilerait,  dans  l’inspiration,  comme  une  vessie  que  l'on  insul'ne 
cl  s'affaisserait  dans  l'expiration,  dès  que  serait  terminée  la 
projection  de  l'air  dans  la  cavité  qu’il  limite.  — Cette  compa- 
raison manque  du  reste  un  peu  d'exactitude,  car  il  n’existe  pas 
d'appareil  de  soufflerie  inspiratoire  adapté  au  poumon  ; l'air  ne 
se  précipite  dans  les  bronches  que  par  une  sorte  d’aspiration, 
lorsqu  il  y est  appelé  de  l’extérieur  par  l'action  des  muscles, 
dits  inspirateurs  en  raison  de  leur  fonction. 

4"  Partie  mécanique  de  la  respiration.  — Ces  muscles 
inspirateurs  ordinaires  et  supplémentaires,  agissent  sur  la 


A' 


;A’ 


..-P uu  uuimriiu  n-ansvcrsai  du  lliorax 

pendant  I inspiralion  (I)kciiamühe). 

OA  l;i  (lisLincu  do  colomie  vcrU'hralp  vue  ilo  face  cl 

s'e.laecnnlola  fccri.;:c^  îü  , l,o.-aci„uo 

paroi  de  la  cage  thoracique  pour  l’amplifier  dans  Ions  ses  dia- 
melics;  le  diaphragme  dans  le  diamètre  vertical,  les  scalènes, 
les  surcoslanx,  les  inlercoslaux  cxlcrnes,  le  Irapè/e  le  slerno’ 

cl™.„  le,  ,,,1,,  i.eeie.X’ele.  T hi 

»'  O,-. 

dose,  I no,. , -O,,», nom  ,1e  ^ .li„„.OI,.c,  o„l,.„,„e  l„ 

l' iiKcis  l>'AI!S(;ul.l■A^m^.  2’’  c,lil. 
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(ludion  d’un  vide  relatif  à la  surface  du  poumon  ; celui-ci  est 
alors  attiré  simultanément  dans  toutes  les  directions  et 
s’applique  intimement  sur  la  face  interne  de  la  grille  costale. 
Son  ampliation  se  fait  grâce  au  glissement  que  favorise  la  pré- 
sence de  la  séreuse  pleurale  et  suivant  une  force  facile  à déter- 
miner, qu’on  nomme  la  pression  négative  intra-thoracique. 
Lorsque  les  muscles  inspirateurs  sont  arrivés  à un  certain  rac- 
courcissement, que  commande  le  besoin  d’air 
du  moment,  l’acte  inspiratoire  est  terminé  : 
il  est  entré  dans  le  poumon  une  quantité  id’air 
suffisante  pour  obvier  à ce  besoin. 

Ce  que  nous  savons  déjà  de  la  structure 
pulmonaire  permet  d’affirmer  que  la  dilatation 
de  ces  organes  n’a  pu  se  faire  qu'aux  dépens 
du  lobule  ; elle  n'est  possible  qu'en  raison 
d’une  disposition  anatomique  [comparable, 
par  exemple,  au  déplissement  d’un  accordéon, 
ou  si  chacune  des  parties  constitutives  du 
lobule  augmente  pour  son  propre  compte, 
pendant  toute  la  durée  de  1 acte  inspiratoire 
et  par  suite  de  son  élasticité.  C'est  bien  ainsi 
que  les  choses  se  passent  dans  la  réalité  : dé- 
plissement et  expansion  alvéolaires  sont  , les 
deux  causes  principales  de  1 augmentation 
au  total  du  volume  des  poumons  durant  l'ins- 
piration . 

Lorsque  cette  première  partie  de  la  respira- 
tion est  terminée  et  que  les  muscles  inspirateurs  entrent  en  relâ- 
chement, plusieurs  forces  agissent  synergiquement  pour  exprimer 
en  quelque  sorte  le  poumon  de  1 air  qu  il  contenait  et  qui.  déjà 
épuisé  au  point  de  vue  de  l’oxygène  et  surchargé  en  outre  de 
produits  de  déchets  respiratoires,  acide  carbonique,  \apem 
d’eau  et  autres,  ne  pouvait  plus  utilement  servir  a la  nutrition 
de  nos  tissus.  La  j>aroi  abdominale,  antérieurement  distendue 
par  le  soidèvement  des  viscères  que  produit  la  contraction  du 
diapbragme,  rèactioniie  aussiWt  contre  lui  et  s aflaisse  des 
(jii’il  est  au  repos  ; les  côtes  s'abaissent  et  se  rapprochent  de  ta 


Fig.  10. 

Schéma  de  l'a- 
granclissemenl 
du  diamètre 
vertical  de  la 
poitrine  ( Mo- 
HAT  et  Doyon). 

Positions  du  dia- 
phragme ; d en  ex- 
piration, d' en  inspi- 
ration . Dans  la 
réalit(;  r le  centre 
phrénique  s’abaisse 
peu  ; l’abaissement 
porte  sur  la  partie 
musculaire  du  dia- 
phragme. 
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colonne  verlobrale,  de  manière  à diminuer  considérablement  la 
capacité  de  la  cage  thoracique.  Les  parois  pressent  alors  le  pou- 
mon sur  toute  sa  surface  et  en  fm  du  compte  diminuent  son 
volume. 

loute  la  réduction,  abstraction  faite  des  vaisseaux,  s’opère 
inévitablement  sur  le  seul  lobule  pulmonaire  : il  est  doncindis- 


Fig,  11. 

Sclièrna  do  l'agi-andisseiiient  si- 
multané (lu  dianuHrc  Lcansver- 
sal  et  antéivj-postérieui-  do  la 
poili'ine  (Moiiat  et  Doyon). 

coloiiUG  vori cljrjil e ; •l'y,  li[^no  sui- 
vant l.-i,(uclle  se  (ail  le  raldtloincnt  du 
pian  lionzoutal;  S.S'.  luojections  du 
sluniuin  etd  une  côte  dans  le  plan  liori- 
zontal,  a I expication  et  à l'inspii-ation  ; 
LL  . projechon  d'une  côte  sur  le  plan 
vçrlical  Iransversc  à l’expiration  et  à 
1 inspiration. 


Fig.  12. 

Sebema  do  l’action  des  muscles 
intercostaux  (J.accoü'd). 

CC,  DC,  côtes  (ilevées  ; CD,  DD’,  côtes 
abais.sôes:  II',  intercostau.x  interuos  ■ 
tendus  dans  riiMyation  (I),  relàcli(5s  dans 
1 abaissement  (!’)  des  côles  ; EE’,  intercos- 
taux externes  : tendus  dans  rabaisse- 
ment (E'),  rclâcliiis  dans  l'éléxation  (El 
(les  cotes.  ^ 


pensable  que  ce  dernier  n’offre,  dans  ce  temps  aucune  résis- 
ancod  action  de  la  cage  llioracique.  sans  (pioi  elle  serait 
le  casecbeant,  ol.ligée  de  déployer  un  elfort  considérable  quel- 
que  o,.s  et  proportionnel  en  tout  cas  à b,  rigidité  lobul'tiro 
G est  grdco  encore  à son  élasticité  mise  enjeu  par  Finspiralion’ 

"'  I""'"'  11'»™, 'MIC moins  agil  Jnns  le 
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même  temps  et  dans  le  même  sens  qu’elle,  pour  vider  en  défi- 
nitive les  alvéoles  pulmonaires. 

11  semble  d’après  ce  schéma  de  la  respiration  que  les  pou- 
mons devraient  se  développer  où  s’affaisser  complètement  dans 
toutes  les  respirations  ; mais,  sans  même  tenir  compte  de 
l’expérience  acquise  à ce  sujet,  la  réflexion  conduit  à penser 
qu’il  n’en  peut  être  ainsi.  11  est  facile  de  comprendre  que  le 
poumon  ne  pouiTait  totalement  s’affaiser  qu’avec  une  paroi 
thoracique  absolument  flottante  et  dès  lors  ni  la  stabilité,  ni  la 
protection  de  ces  viscères  ne  seraient  suffisamment  assurées. 
Si  l’on  arrivait  en  outre  dans  toutes  les  inspirations  ordinaires, 
à la  limite  de  rupture  de  l’expansion  alvéolaire,  celle-ci  serait 
bien  au-dessous  de  la  tâche  qui  lui  est  assignée  d’oxjgéner  le 
sang  le  jour  où,  par  suite  d’un  effort  momentané  ou  pour  tout 
autre  motif,  la  consommation  d’oxygène  aurait  augmenté.  De 
là  des  retraits  imparfaits,  des  expansions  incomplètes,  qui 
permettent  au  poumon  de  retenir  en  temps  normal  une  cer- 
taine quantité  d’air,  tout  comme  fait  une  éponge  de  l’eau 
qu’elle  garde  encore  après  une  certaine  compression.  Cet  air 
est  l’air  résidual.  11  s’augmente  d’une  certaine  provision  pour 
les  besoins  accidentellement  exagérés;  cette  provision  est  cons- 
tituée par  l’ensemble  de  ce  que  l’on  qualiüe  d’air  complemen- 
taire et  d’air  de  réserve. 

5°  Importance  de  la  circulation  pulmonaire  dans  l’acte 
respiratoire.  — La  respiration  étant  laite,  en  somme,  non  pas 
seulement  pour  favoriser  la  pénétration  de  l’air  dans  la  poitrine 
mais  surtout  pour  l’oxygénation  du  sang  dans  le  poumon,  ne 
peut  être  considérée  au  seul  point  de  vue  de  la  ventilation  pul- 
monaire. 11  laut  encore,  pour  apprécier  utilement  ses  lésultats, 
s’appliquer  à reconnaître  l’importance  que  prend  vis-à-vis  d’elle 
la  circulation  et  dans  quelles  dépendances  respectives  se  font, 
dans  le  poumon,  la  pénétration  de  l’air  et  celle  du  sang,  et  les 
dispositions  anatomiques  spéciales  qui  favorisent  le  conflit  des 
deux  fluides. 

Or,  nous  avons  vu,  tout  à l’heure,  que  l’augmentation  et  le 
retrait  du  poumon  se  constituait  par  la  somme  des  augmenta- 
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lions  el  des  retraits  lobulaires,  de  telle  manière  qne  la  partie 
mécanique  de  la  ventilation  pulmonaire  se  résumait  dans  celle 
de  l’un  de  ces  lobules.  11  en  est  de  même  exactement  pour  la 
circulation,  dont  il  suffit  d'examiner  la  disposition  el  l'activité 
au  niveau  des  lobules  pour  savoir  (jnelle  part  lui  revient  dans 
l’oxygénation.  Abstraction  faite,  en  effet,  de  la  prise  en  charge 
d’oxygène  qui  se  l’ait  dans  la  portion  terminale  des  vaisseaux 
de  nutrition  bronchique,  la  totalité  de  cette  fonction  physiologi- 
(jue  s’opère  au  niveau  des  lobules.  Encore  tout  ce  qui  constitue 
la  charpente  de  cet  organe  peut-il  être  considéré  comme  indiffé- 
rent et  n’est-ce  que  dans  les  régions  des  canalicules  respirateurs, 
de  l’infundibulum  et  de  l’acinus  alvéolaire,  que  se  produit  le 
conflit  dont  nous  parlions  plus  haut. 

On  note  cependant  une  dilTérence  fondamentale  dans  les  deux 
régimes  d’écoulement  aérien  etsanguin.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
que,  par  suite  de  la  disposition  en  cul-de-sac  des  voies  aériennes 
il  n’existait  qu’une  seule  et  même  voie  à la  fois  pour  1 apport  et 
la  décharge  gazeuse,  de  telle  manière  qu’il  s’ensuivait  un  temps 
perdu  considérable  pour  la  ventilation  pulmonaire.  11  n’en  est 
heureusement  pas  ainsi  pour  roxygénalion,  but  définitif  de  la 
respiration,  grâce  à ces  deux  faits  synergiques  ; 1°  que  le  pou- 
mon, dans  l’expiration,  ne  se  vide  pas  complètement  de  son  air 
et  qu’il  en  conserve  encore  pour  (|ue  1 oxygénation  puisse  se 
continuer  au  delà  du  temps  inspiratoire  ; 2“  que  la  circulation 
comme  l’indique  le  mot  lui-méme,  est  continue,  fait  un  cercle, 
et  n’est  jamais  intermittente.  Ea  circulation  amène  donc  ainsi, 
y is-à-vis  d’une  atmosphère  gazeuse  limitée,  dans  hninellenese  lait 
(prune  chasse  périodique,  des  couches  sanguines  toujours  renou- 
velées etprétes  par  conséquent  à subir  l’action  modificatrice  d un 
milien  chimique  dilférenl  de  celui  qu’elles  représentent  elles- 
mêmes,  jusqu’à  ce  qu’elles  l’aient  à peu  près  saturé  de  leurs 
propres  produits  et  dépouillé  de  ce  qu’il  possédait  de  contraire 
à leur  propre  teneur.  Mais  c’est  au  moment  où  va  se  produire 
cet  é(|iiilibre  gazeux,  ipie  la  chasse  inspii’atoirc  el  cxinraloiie  le 
rupture  à nouveau,  au  profit  des  nouvelles  couches  sanguines 
qu’apporte  incessamment  la  circulation  pulmonaire. 

(Juclle  est  donc  la  disposition  spéciale,  qui  permet  aux  diffé- 
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fcnces  de  tension  gazeuse  du  lobule  d'agir  si  éncrgiqueinenl  sur  > 
la  composilion  chimique  du  sang  des  capillaires  alvéolaires?  Klle 
consiste  tout  entière  dans  une  multiplication  extrême  des  vais- 
seaux terminaux  de  l'artère  pulmonaire,  qui  constituent  une 
surface  d’échange  de  75  mètres  carrés  environ,  au  niveau  de 
laquelle  le  sang  ne  circule  que  sous  une  épaisseur  telle  (0/ 1000  de 
millimètre  environ)  qu'un  seul  globule  rouge  peut  se  présenter,  ' 
dans  un  temps  donné,  ii  l'oxygénation.  Le  contact  étant  presque 
immédiat  entre  ce  globule  et  l'atmosplière  inlra-lobulaire,  puis-  ■; 
qu'ExNEH  a démontré  que  les  lamelles  solides  d’une  très  grande 
minceur  peuvent  être  considérées,  quand  elles  sont  mouillées, 
comme  inexistantes  au  point  de  vue  de  la  diffusion  des  gaz,  il 
en  résulte  que  le  conflit  oxy-hématique  s’opère  au  maximum  et 
au  profit  de  chacun  des  éléments  figurés  du  sang.  Que  si  1 on  se 
rappelle  en  outre  que  le  sang  est  amené  dans  ces  capillaires 
d’un  mouvement  continu,  on  peut,  on  connaissant  sa  vitesse  de 
progression,  le  volume  d'une  systole  cardiaque  et  leur  nombre, 
calculer  l’efficacité  absolue  do  l’oxygénation  et  l'on  a pu  obtenir 
ainsi  la  proportion  journalière  de  20.000  litres  de  sang,  soit  de 
10.000  litres  de  globules  rouges,  qui  seraient  en  contact  avec 
10.000  litres  d’air.  Des  proportions  aussi  identiques  ne  peuvent 
manquer  de  frapper  l’esprit  et  de  faire  concevoir  le  rèle  énorme 
que  joue  la  circulation  pulmonaire  vis-ii-vis  de  la  respiration. 

Enfin  pour  pousser  plus  loin  les  choses  et  rechercher  ce  rèle 
spécial  jusque  dans  son  origine,  il  laut  encore  laire  intervenir 
les  causes  d’entretien  de  la  circulation  pulmonaire  et  voir  com- 
ment son  débit,  sa  vitesse,  sa  pression  peuvent  se  modifier  et  alté- 
rer ce  rvthme  respiratoire.  Il  faut  noter  la  valeur  contractile  du 
cœur  droit,  le  rèle  de  l’aspiration  thoracique,  celui  de  la  viscosité 
sanguine,  sa  composition  globulaire  exacte  et  on  estainsi  amené  j 
à conclure  que  la  respiration  ne  se  peut  laire  qu  avec  une  ciicu-  I 
lation  pulmonaire  bien  établie,  ijue  celle-ci  supplée  au  détaut  I 
de  ventilation  et  au  vide  relatif  qui  en  résulte,  par  une  conges-  | 
tion  pi’oportionnelle,  (lu'il  existe  en  somme  un  balancement  | 
constant  cl  automatique  de  pression  entre  les  deux  lluides,  qui 
se  servent  ainsi  de  stimulants  réciproques. 

De  tous  ces  faits  physiologiques,  il  faudra  plus  lard  tirer  des 
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conclusions  praliqiies  à propos  des  modifications  du  rylhrne  res- 
piratoire. 

6°  Rôle  du  système  nerveux.  — Nous  avons  vu  comment 
les  poumons,  la  paroi  thoracique  et  un  grand  nombre  de 
muscles,  contribuent  à assurer  la  régularité  du  régime  alter- 
nant de  la  respiration.  Encore  faut-il,  pour  qu’il^ n’y  ait  pas  de 
discordance,  qu’un  seul  commandement  préside  à toutes  ces 
actions  isolées,  les  rende  synergiques  et  synchrones  et,  pour 
ce  faire,  qu’il  soit  lui-même  prévenu  par  un  système  spécial  de 
renseignements  venant  de  l’ensemble  de  l’organisme,  des 
besoins  de  ce  dernier.  C’est  ici  qu’interviennent  le  système 
nerveux  et  la  circulation. 

Par  l’intermédiaire  des  branches  terminales  du  plexus  pul- 
monaire, le  bulbe,  grand  centre  des  fonctions  automatiques,  est 
prévenu  de  la  qualité  du  mélange  aérien  dû  au  brassage  de 
l’air  dans  l’intérieur  des  alvéoles,  des  canalicules  respirateurs 
et  de  l’infundibulum  pulmonaire  ; il  supplée  dès  lors  par  une  ou 
plusieurs  inspirations  plus  efficaces,  soit  à cause  de  leur  rapi- 
dité plus  considérable,  soit  à cause  de  leur  ampleur  plus 
grande,  à l’insuffisance  hématosique  que  ses  nerfs  viennent 
de  lui  faire  connaître.  — Pour  plus  ample  informé  la  circula- 
tion lui  apporte  à son  tour  la  preuve  de  son  mélange  incom- 
plet, sous  forme  de  sang  encore  noir  ou  incomplètement  oxy- 
géné, et  l’excite  ainsi  directement,  sur  l’appréciation  de  cette 
sorte  d’échantillon,  à commander  une  action  plus  énergique 
aux  mêmes  muscles  inspirateurs. 

11  lutte  aussi  contre  l’élévation  de  la  température  et  avant 
même  quelle  ne  soit  produite,  par  une  rapidité  plus  grande 
des  mouvements  respiratoires  j il  les  ralentit  au  contraire  si  la 
chaleur  produite  diminue  et  même  jusqu’au-dessous  de  la  nor- 
male, s’il  y a hypothermie. 

En  outre  de  cette  fonction  bulbaire,  le  système  nerveux 
exerce  encore  sur  la  respiration  une  action  toute  spéciale,  par 
l’intermédiaire  des  masses  encéphaliques  supérieures,  sans 
qu’on  puisse  à proprement  parler  déterminer  au  milieu  d’elles 
l’existence  de  véritables  zones  respiratoires,  sauf  cependant 
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pour  l’espace  situé  tant  entre  les  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs  qu’entre  ceux-ci  et  les  tubercules  postérieurs. 

Des  travaux  récents  de  grande  valeur  semblent  prouver 
d'une  manière  définitive,  en  effet,  que  le  cerveau  actionne  par 
un  véritable  tonus  les  centres  automatiques  bulbaires,  dont  ainsi 
il  régularise  la  fonction  qui  fournit  au  demeurant  le  mode  res- 
piratoire normal.  Celui-ci  correspondrait  au  total  de  deux 
intensités  ou  fréquences  respiratoires;  l'une,  absolument  indis- 
pensable aux  besoins  chimiques  de  l’organisme,  qui  en  serait 
prévenu  peut-être,  comme  j’ai  dit  plus  haut,  ou  par  la  circula- 
tion ou  par  la  réflectivité;  l’autre,  indépendante  semble-t-il  de 
ces  actes  chimiques,  tout  entière  développée  par  les  masses  encé- 
phaliques sus-bulbaires  et  que  Mosso  a dénommée  la  respira- 
tion de  luxe.  Cette  appellation  correspond  parfaitement  du 
reste  à l’idée  de  son  auteur,  qui  tend  à faire  admettre  que 
nous  respirons  d habitude  près  de  trois  fois  plus  souvent  qu  il 
n est  nécessaire  pour  les  besoins  chimiques  de  l’organisme,  la 
vie  étant  parlaitement  compatible  avec  une  diminution  de 
fréquence  de  18  à 6 inspirations  par  minute.  Le  surplus, 
dapiès  cette  théorie,  ne  serait  fonction  que  du  plus  ou  moins 
d’activité  des  masses  cérébrales  (Pachon). 


§ ^-  — Rythme  respiratoire 

11  peut  sembler  étrange  que,  dans  un  ouvrage  traitant 
d «auscultation»  le  premier  chapitre  soit  consacré  à l’étude 
du  rythme  de  la  respiration,  c’est-à-dire  des  modifications 
dans  la  capacité  Ihoraciquc  que  traduisent  les  mouvements  de 
la  paroi  et  qui  par  suite  relèvent  plutôt  de  l’inspection.  !\Iais 
un  moment  lie  réflexion  fait  bien  vite  convenii'  «pi  il  n’y  a dans 
cette  maniéré  d’écrire  rien  de  réellement  artificiel,  car  si 
amphtm  c de  la  respiration,  sa  rapidité,  sa  régularité  dans  le 
leinps  et  dans  I espace,  peuvent  être  saisies  d’une  manière  plus 

capable  de  rendre  compte  des  petites  modificafions  dans  les 
divers  modes  respiratoires  que  l’aul  ne  saurait;  apercevoir 
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quand  elles  se  passent  dans  un  leiTitoire  trop  restreint  pour 
actionner  une  partie  de  la  paroi  thoracique  correspondante. 
De  plus,  il  faut  bien  dire  que  pour  jauger  l'intensité  de  la  ven- 
tilation pulmonaire,  dont  il  est  utile  de  connaître  l’effet  vérita- 
blement produit,  l'oreille  doit  arriver  au  secours  de  l’œil,  qui 
ne  saurait  à lui  seul  nous  renseigner  sur  la  réalité  de  la  péné- 
tration de  l’air,  malgré  l’effort  tenté  par  les  muscles  inspira- 
teurs et  traduit  par  les  mouvements  thoraciques.  — Cependant 
il  ne  faudrait  pas  sous  ce  prétexte  se  laisser  aller  à traiter 
également  toutes  les  déformations  statiques,  congénitales  ou 
acquises,  et  rentrer  indirectement  ainsi  dans  le  véritable  cadre 
de  l’inspection  ; c’est  un  écueil  que  j’ai  cherché  à éviter  tout 
en  prenant  ii  l’histoire  de  ces  déformations  tout  ce  qui  m’a  paru 
indispensable  pour  l'éducation  de  l’oreille. 

1°  Nature  de  l’acte  respiratoire.  — C’est  sous  forme  pure- 
ment automatique  et  sans  que  notre  volonté  ait  aucunement  à 
intervenir  que  se  produit  notre  respiration.  En  créant  cette  in- 
dépendance presque  absolue  vis-à-vis  des  centres  de  volition,  la 
nature  a procédé  à une  heureuse  décentralisation  ; elle  assure 
ainsi  l’amplitude  nécessaire  aux  fonctions  ordinaires  de  nos 
organes,  la  modère  si  l'apport  d’oxjgène  est  trop  intense, 
l’augmente  en  cas  de  diminution  trop  marquée,  règle  en  un 
mot  son  activité  sur  la  consommation  du  moment.  Cette  adap- 
tation de  tous  les  instants  produit  une  cadence  proportionnée, 
que  l’on  a heureusement  désignée  sous  le  nom  de  rythme  respi- 
ratoire. 

Si  le  fait  ainsi  présenté  dans  son  ensemble  est  exact,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’on  ne  doit  plus  reporter  aujourd’hui  aux 
seuls  besoins  d’oxygénation,  partant  à la  seule  teneur  du  sang 
en  oxygène,  l’accélération  ou  le  ralentissement  du  rythme. 
Deaucoiip  d’autres  causes  contingentes  agissent  dans  le  même 
sens.  Mais  cette  cadence,  dont  il  a été  question  plus  haut,  est 
proportionnée  pour  la  plus  grande  part  à l'activité  psychique, 
de  sorte  (jue,  en  dernière  analyse,  on  doit  décrire  trois  rythmes 
respiratoires,  savoir  : 

1'^  Le  rythme  périodique,  dans  lequel  on  voit  se  produire. 
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normalement  et  en  séries,,  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
cl  actes  respiratoires,  que  suit  bientôt  une  pause  de  durée 
variable  ; ce  rythme  ne  relève  que  de  l’activité  des  centres  céré- 
braux inférieurs  ; 

2“  Le  rythme  de  luxe,  plus  rapide  que  le  précédent,  en  rela- 
tion directe  et  sous  la  dépendance  absolue  de  l'activité  céré- 
brale supérieure  ; 

Le  rythme  ordinaire,  qui  résulte  de  la  superposition  des 
deux  premiers,  mais  qui,  en  raison  de  cette  superposition,  se 


Fig.  16. 

hythme  respiratoire  normal  (d’après  Marey). 


trouve  absolunmnt  fragile  et  peut,  d’un  jour  à l'autre  et  chez 
m meme  individu,  être  brusquement  modifié  et  ramené  au 
.ipe  penofique,  a 1 occasion  de  la  suppression  de  l'activité 
cérébrale  soit  par  une  lésion  organique,  soit  par  une  intoxi- 
at.on  telle  que  celui  que  produit  la  morphine  et  le  chloral 
M is  déjà  ce  sont  là  des  modifications  d’ordre  pathologique  et 
fiu  il  n y a pas  lieu  d’aborder  pour  le  moment. 

Ile  ces  trois  variétés  de  rythmes,  une  seule  nous  intéresse 

loir 

jcestle  lythine  ordinaire;  c'est  celle  à 

l'.l, „0, le, -ons  Ici, Halls  ,|„ivonl  ™h.,-c,  ' * ' "™= 


2"  Variations  physiologiques  du  rythme 

iss:: 


Fig.  17. 

Courbes  do  la  respiralion  nonnale  clioz  1 liomme  (d  après 
Ti\  coiii'ho  (les  variations  de  la  pression  do  1 air  dans  la  IraeliL'e  . . 
variations  du  périmètre  de  l'alidomen  ; Th,  courbe  de  variations  du 
tliorav  ; ab,  inspiration;  bcd,  expiration;  cd,  pause  respiratoire. 


l,  courbe  (lc5 
périmètre  dn 
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j normale,  sans  cesser  d’être  physiologique,  puisque  ses  dilTé- 
i rentes  modalités  relèvent  des  variations  de  la  teneur  du  sang 
en  oxygène  et  en  acide  carbonique,  qu’entraîne  le  fonction- 
I nement  exagéré  de  nos  organes  et  la  combustion  trop  intense 
I de  nos  réserves  ; — de  la  température  du  corps  et  de  sa 
I tendance  ti  réchauffement  ou  au  refroidissement  ; — du  tonus 
1 régulateur  de  l’encéphale. 

C’est  la  privation  intermittente  d’oxygène,  l’anoxhémie,  qui 
i crée  la  sensation  si  spéciale  à laquelle  on  a donné  le  nom  de 
i soif  d air,  source  de  maladie  pour  nos  contres  respiratoires, 

I que  les  branches  centripètes  des  pneumogastriques  avaient 
i déjà  excités,  avant  que  la  circulation  ne  les  eut  directement 
i intoxiqués. 


C’est  pour  cela  que  le  rythme  change  avec  l’àge,  qu’il  se 
modifle  suivant  la  position  de  repos  ou  du  mouvement,  que  le 
sexe  l’influence,  que  l’état  hygrométrique  ou  électrique,  que 
la  température  de  1 air  1 altèrent,  que  l’activité  céi’ébrale  l’accé- 
lère, que  la  dépression  mentale  le  ralentit.  Son  instabilité  n’est 
pas  telle  néanmoins  qu’on  ne  puisse  comparer  celui  de  diverses 
personnes  entre  elles  et  créer  ainsi  un  type  moyen,  un  peu 
artificiel  sans  doute,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  d’une  très 
grande  utilité,  puisque  tout  se  juge  en  somme  par  compa- 
raison. ^ 

a.  Influence  de  l'age.  — Dans  l’enfance,  le  rythme  respira- 
toire est  précipité  : le  nombre  des  respirations  comptées  dans 
unité  de  temps,  la  minute,  est  licaucoup  plus  considérable 
que  chez  l’adulte  ; dans  l’àge  adulte  ce  nombre  devient  défi 
nitif  et  presque  immuable  pour  la  personne  en  cause,  sauf  à 
a cb.cr  legcrcmcnl  en  lin  de  ,ie.  C'est  einsi  eo.nple  envi. 

on  45res|,,,.a,,„„s  p„,.,„i,,„ie,,end,i„l  la  première  année  de 
■ 30,  pendant  la  seconde  tannée;  20  à la  puberté  et  18 

dans  1 âge  adulte.  Nous  empruntons  à Uüktei.etIc  tableau  plus 
piecis  qui  fa.tsu.te  et  résulte  de  moyennes  prises  sur  300  ilidi- 
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PAR  MINUTE 

COMPARAISON 

AGE 

MOYENNE 

avec  les  révolutions 

Maximum. 

Minimum. 

cardiaques. 

Nouveau-né. 

70 

23 

44 

i à 5 ans. 

32 

23 

26 

15  à 20  — 

24 

10 

20 

20  à 23  — 

24 

14 

18,7 

f Soit,  en  moyenne,  une 

95  -JL  HH  — 

21 

15 

16 

respiration  pour  quatre 

30  à 50  — 

23 

11 

18,1 

battements  du  cœur. 

1 

b.  Influence  du  sexe.  — Chez  la  femme,  la  respiration  est  en 
moyenne  un  peu  plus  rapide  que  chez  l’homme,  mais  il  ne 
semble  pas  en  être  ainsi  avant  l’âge  adulte,  car,  dans  l’enfance, 
quel  que  soit  le  sexe  la  respiration  a une  pareille  fréquence. 

c.  Autres  influences.  — Elle  s’accélère  aussi  sous  l’induence 
d’un  exercice  violent  tel  que  la  course,  le  saut,  l’ascension,  au 
point  de  devenir  haletante.  C’est  ainsi  que  Colin  a pu  noter 
qu’un  cheval  qui  ne  respire  au  repos  que  10  fois  par  minute, 
fait  50  mouvements  respiratoires  après  une  course  au  trot  de 
cinq  minutes  et  65  après  une  course  au  galop  de  même  temps. 

C’est  que  dans  cette  circonstance,  comme  le  dit  Ch.  Richet*, 
la  contraction  musculaire  a développé  des  actions  chimiques 
intra-musculaires,  qui  ont  été  elles-mêmes  une  source  de  cha- 
leur. 11  y a eu  en  même  temps  dégagement  plus  considérable 
d’acide  carbonique  dans  les  tissus  et  accumulation  d'acide  car- 
bonique dans  le  sang.  « Mais  c’est  précisément  celte  accumu- 
lation d’acide  carbonique  dans  le  sang  qui  va  remédier  au  mal 
et  remettre  l’organisme  â.son  iriveau  régulier.  En  elTel,  1 acide 
carbonique,  en  excès  dans  le  sang,  va  stimuler  le  bulbe  rachi- 
dien et  déterminer  des  respirations  plus  acli\es.  » 

11  en  est  de  même,  de  l’ctal  météorologique  ou  électrique: 
de  l'altitude.  Le  nombre  des  respirations  augmente  de  la  sla- 
lion  couchée  à la  station  assise  et  de  celle-ci  â la  station 
debout,  dans  la  proportion  de  13  à 10  et  23.  Elle  augmente 


‘ Cil.  Ric.iiet.  La  chaleur  animale,  p.  2tio. 
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enfin  souvent  dans  les  émotions  un  peu  vives,  tandis  que  le 
sommeil  ralentit  au  maximum  le  rjthme,  soit  d'un  quart  envi- 
ron vis-à-vis  de  la  vitesse  normale  (Viault  eLJoLVET) . 

Cil.  Richet  a également  démontré  que  la  chaleur,  soit  exté- 
rieure à l’homme,  soit  produite  par  le  travail,  était  une  cause 
d accélération  de  la  respiration,  qui  en  débarrassait  l'orga- 
nisme pm-  un  mécanisme  analogue  au  départ  de  l’acide  carbo- 
nique, c est-à-dire  par  l’émission  d’eau  sous  forme  de  vapeur, 
à la  surface  du  poumon.  A la  vérité,  il  fait  bien  observer  que 
cette  régulation  delà  température  par  la  respiration  est  une 
fonction  qui  appartient  plutôt  aux  animaux  chez  lesquels  la 
sudation  est  difficile  et  doit  être  par  conséquent  presque 
lelusee  a 1 homme  ; mais  il  n’en  est  pas  moins  facile  de  com- 
prendre que  la  polypnée  thermique  pourrait  facilement  aussi 
s observer  chez  ce  dernier,  au  cas  où  il  viendrait  spontanément 
ou  par  1 extérieur  à s’échauffer  et  si  sa  peau  n’était  plus  capable 
en  raison  de  lésions  acquises,  de  veiller  à la  régulation  Iher- 
miqiie  pari  émission  de  vapeur  d’eau. 

Avant  de  tirer  une  conclusion  quelconque  des  variations 
Philologiques  du  rythme,  il  était  nécessaire  d'établir  ces 

urns^n^r  d’appeler  l’attention  sur  les  modifica- 

lions  piofondesque  peuvent  leur  faire  subir  les  diverses  cir- ' 
constances  physiologiques  de  la  vie  ordinaire.  Une  erreur  com- 

rwanr  r abstraction  faite  de  toutes  ces 

li  antes  physiologiques,  conduirait  aussitôt  à un  dinmiostic 
nalement  cn-„„6  : il  ,„„a  ,,  ,, 

l'ion',"”, 's*]  'l'ie  loiilo  inodirioa- 

00  plosiologique  du  rythme  est  fatalement  transitoire. 

S-  .respiratoires.  - Nous  avons  vu  plus  haut  uuo  P, 



suivant  l'àfre  ,,i  ip  . , . acilitc  |ilus  grande, 

cesmoditicationsà  l’aiupli'aiio'i'  ü,’h|!  '‘olcrminés.  On  désigne 
respiratoires.  totale  sous  le  nom  de  types 

•I  en  existe  trois  variétés,  (jui  sont; 
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poslcrieur  et  transversal,  tandis  que  la  partie  supérieure  se 
développe  au  maximum  (Qg.  9).  11  est  probable,  ainsi  que 
vient  encore  de  le  soutenir  Hayem,  que  ce  n’est  lé  qu’un  type 
artificiel,  créé  de  toutes  pièces  par  le  vêtement  de  la  femme 
et  la  constriction  énergique  qu'exerce  le  corset  chez  elle.  La 
silhouette  adjacente  semble  le  démontrer  (lig.  10).  Quoi  qu'il 
en  soit  de  cette  origine,  il  est  certain  néanmoins  que  l’habitude 
une  lois  prise  se  perpétue  et  que  les  côtes  supérieures  jouissent 
alors  d une  aptitude  plus  grande  au  déplacement  que  les  cotes 
inferieures.  L’apparition  de  ce  type,  chez  l'homme,  est  donc 
une  preuve  que  la  respiration  est  exagérée  chez  lui  pour  des 
besoins  exceptionnels,  ou  en  raison  d'une  lésion  pulmonaire 
partielle,  qui  nécessite  l'expansion  des  parties  de  l’organe 
l’estées  saines  encore. 


^ Le  type  costo-diapkracjmatique,  ou  type  masculin,  est 
celui  dans  lequel  on  observe  une  augmentation  à la  fois  siipé- 
lieure  et  intérieure,  mais  bien  plus  prononcée  dans  la  région 
de  la  base,  et  plus  exactement  transmise  alors  à la  paroi  abdo- 
minale par  l’intermédiaire  'du  diaphragme  ; 

3“  Le  type  abdominal,  ou  diaphragmatique,  qui  est  l’apanage 

presque  exclusif  de  l'enfant. 


4-  Résumé.  — En  résumé,  l’homme  adulte  respire,  en 
moyennne,  18  fois  par  minute  ; sa  respiration  s’opère  surtout 
par  les  cotes  inferieures  et  le  diaphragme,  et  se  décompose  en 
deux  temps,  de  durée  apparente  inégale,  d'un  tiers  plus  longue 
pour  inspiration.  Susceptible  de  variations  physiologiques  cl 
lu-i  bologiqucs,  .ellese  fait  d’une  manière  automatique  que  le 
Di  )C  legle  soit  par  I edcl  du  tonus  cérébral,  soit  s|iontanémenl 
ou  sous  1 mlluenee  d'excitations  périphériques,  par  la  mise 
.lou  nés  muscles  inspirateurs  qui  soulèvent  la  paroi  thoradq,:,;! 

Modik.UATIONS  PATnOLOGlUUES  DU  nVTl.MK 
n E.S  l'[  UATO  I ItE 

■iS- 
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doivent  apporter  au  poumon,  dans  un  temps  donné,  la  quantité 
de  sang  nécessaire  aux  besoins  de  nos  organes,  faute  de  quoi 
l’action  pulmonaire  est  stérile  et  inefficace  ; du  sang,  dont 
les  modifications  peuvent  entrainer  des  différences  de  rythme 
très  marquées  ; 4»  du  système  nerveux  périphérique  et  centri- 
pète • 5°  du  système  nerveux  récepteur  et  automatique  ; 6“  du 
système  nerveux  cérébral  ou  régulateur;  7°  du  système  nerveux  -I 
périphérique  et  centrifuge  ; 8°  des  muscles  et  de  la  paroi  des-  3 
tinés  à développer  la  cage  thoracique,  suivant  1 ordre  donne 

par  le  bulbe  et  transmis  par  les  nerfs. 

Lorsqu’une  lésion  quelconque  gène  le  jeu  de  1 un  de  ces 
organes  dont  l’intégrité  est  indispensable  au  bon  fonctionne 
ment  de  la  respiration,  il  se  produit  une  modification  du  rythme. 
Comme  cette  modification  est  souvent  differente  suivant  la 
nature  de  la  lésion  produite,  il  est  indispensable  detudier  les 
rythmes  pathologiques  par  rapport  aux  divers  organes  lésés, 
ainsi  que  nous  allons  laire  dans  la  suite. 

10  Modifications  d’origine  pulmonaire.  - Ces  modifica- 
tions d’origine  pulmonaire  sont  dues  : à une  oblitération 

partielle  ou  totale  des  bronches;  2°  à une  lésion  pulmonaire. 

A Modifications  dues  a une  oblitération  partielle  ou  totale 
'hmsches.  - Nous  ovous  ™ que  1.  resph'olion  se  fmsa.t 
g, -ace  à la  i-ésistance  de  la  paeoi  beouduque,  qu.  en.pecl.e  1 «II.  s- 
semeul  de  ce  conduit  aérien,  eli  |•éiasllc.lc  de  diverses  pallies^ 
constitutives  du  lobule  pulmonaire. 

a.  Abolition  nbsoluo  do  l otopansion  '''f"  * ' 

pénétration  do  fait.  - Une  >""‘‘‘"“''7’  j'' 

lielle,  si  elle  est  considérable,  du  calibre  ^ 

üioracique,  quand  une  tumeur  vient  all.aisser  la  ' ' j 

qu'un  goitre  plongeant,  un  anévrisme  le  aoi  . , 

du  inodiasUn  ; - dans  les  lésions  de  la  paroi  '''y;  'J  " 
ou  des  tironclics,  comme  dans  1 œdenie  nu  < e . o j i 
sjpliiliUqiies  ou  des  liiboreiileuv.  dans  e ^ 

l'mdéiiic  soiis-glolUqiie  de  l'augiiie  slriduleiise,  dans  les  sl.nose 
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post-varioliques  ou  gommeuses,  etc.;  — enfin,  quand  l'obstacle, 
tout  en  n’intéressant  ni  directement  ni  indirectement  la  paroi 
trachéale  ou  bronchique,  est  cependant  disposé  de  manière  à 
gêner  considérablement,  ou  à empêcher  complètement  la 
pénétifition  cIg  1 air  dans  Igs  voies  aériennes. 

C’est  que,  comme  l’a  indiqué  Marey,  le  rythme  respiratoire 
est  fonction  de  la  pression  à vaincre,  c’est-h-dire  de  l’obstacle 
il  surmonter  pour  inspirer  ou  expirer  de  l’air.  11  en  est  ainsi 
par  exemple,  dans  la  rétropulsion  de  la  langue,  que  peut  occai 
sionner  la  resection  .médiane  du  maxillaire  inférieur  par 
suite  de  la  désinsertion  des  muscles  génioglosses  des  apophyses 
geni  sur  lesquelles  ils  sont  fixés;  dans  les  cas  de  glossite  paren- 
chymateuse, de  cancer  de  la  langue,  de  tumeurs  de  l’épiglotte 
angmes  de  Ludwig  ou  autres  similaires,  de  phlegmon  du 
plancher  delà  bouche  qui,  tous,  agissent  en  abaissant  l’opercule 
comme  un  couvercle^  sur  le  vestibule  laryngé,  congestionnant 
ce  vestibule  ou  entraînant  le  spasme  de  la  glotte.  Le  type  le 
plus  net  de  cette  série  résulte  de  l’introduction  d’un  corps 
e langer,  venu  de  1 extérieur  comme  une  bille  à jouer,  ou  de 
mteiieur  comme  une  vésicule  hydatique.  Le  résultat  de  ces 
lésions,  si  1 oblitération  est  totale,  est  l’arrêt  complet  de  la  res- 
piiation,  auquel  fait  suite  V asphyxie. 

11  est  évident  que  lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’un  malade 
nconnu,  subitement  atteint  d’un  accès  de  suffocation  immédia- 
tementmenaçant,  le  diagnostic  de  la  cause  d’oblitération  reste  en 

suspens,  ’en  a.  vu  un  exemple  très  net  chez  une  mahuleattlhuë 
de  bronchite  diphtérique  primitive,  chez  laquelle  l'étiolo^e  des 
ac  idents  ne  lut  relevée  que  lorsque  l'orage  respiratoire  fm 
calme  depuis  quelques  heures.  ^ ^ 

11  n en  est  heureusement  pas  touiom-s  Tlnci 
reconnaître  l’origine  réelle  de  la  sulfocation  iT 
d’un  corps  étranger  des  voies  respiratoire^  Le’m-  ‘ " 
qu’ils  provoquent  est,  sans  doute,  un  accès  de  suZV' ^ 
lent,  d’autant  plus  brutal  que  le  corns  éi,.  vio- 

complétement  l’aire  bronchique,  mais  L’  le Hnh  î 

pas  aussitôt,  on  voit  bientôt  la  respiration  se\-ëuhîrr'°”’''“ 
intégrité.  ^ iLlablu  dans  son 
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Plus  tard,  si  le  corps  étranger  ne  se  fixe  pas,  on  assiste  a de 
nouveaux  accès  de  pénible  dyspnée,  auxquels  font  toujours  suite 
des  périodes  de  calme  complet  et  ces  alternances  sont  caracté- 
ristiques de  son  déplacement. 

Enfin  quand  l’étouffement  n’est  plus  assez  fort  pour  empe- 
uher  tout  examen  direct,  on  peut,  à la  fois  par  l’oreille  et  par 
la  main,  reconnaître  le  déplacement  du  corps  etranger  dans  la 
lumière  trachéale  et  le  malade  peut  lui-même  s’en  rendre 
compte.  Le  bruit  produit  par  cette  translation  eUe  frôlement 
«xercé  contre  la  paroi  donnent  alors  naissance  soit  au  bruU  de 
qreloi  de  Zuinger  et  de  Dupuytren,  soit  au  hmit  de  soupape,  qui 
provient  de  la  projection  sur  le  bas  du  larynx  du  corps  etrangei 
L mouvement.  Dans  ce  dernier  cas,  le  bruit  est  souvent  assez 

fort  pour  être  entendu  a distance. 

b.  Rythmes  de  dyspnée,  de  polypnée  et  d'orthopnée  par  anm- 
hilation  d'un  Large  territoire  pulmonaire.  - Si  1 «b^tac  e 
extrinsèque,  pariétal  ou  intrinsèque,  au 
trachée  ou  tout  tuyau  bronchique  correspondant  a 
.due  sulïisante  du  poumon  pour  que  sa  suppression  detein 
l’arrêt  brusque  de  la  respiration,  porte  ■ sur  une  bioi 
de  moyen  calibre  et  annihile  aussi  un  territoire  smon  indis- 
pensable, du  moins  fort  utile,  la  respiration  se  précipité  pou 
parer  par  des  mouvements  plus  rapides  à la  diminution  de 
l’hl^aîose  ; l’oreille  saisit  alors,  dans  le  même  temps  que 
l’œil  observe,  un  véritable  halètement,  pendant  lequel  on  dit 
que  le  malade  est  atteint  de  dyspnée,  àe  polypnée 
suivant  l’intensité  de  la  gêne  perçue  et  la  nature  des  attitudes 

nrisps  Dour  la  faire  disparaitie. 

Les  Lines  accidents  se  reproduisent  encore  quand  gross  ^ 
bronche  est  en  cause,  mais  à la  condition  que  1 oblitération  ait 
éle  lente  coLne  on  le  voit  dans  les  sténoses  bronchiques  ou 

<|ans  la  diphtérie.  — Si  la  lumière  du  j.LL*ifiL- 

complètement  comblée,  l’auscultation,  en  f 

Uon  du  rythme  que  nous  étudions  en  ce  moment,  Peimet  d 
cLstatcr  <iue  le  silence  respiratoire  le  plus  complet^  - Si 
„ ,!on,„s  conU.ui.-c  une  K™- 

noie  mic  insiiireUoi,  loi'l  obscure  el  mie  espiuiliou  |.lns 
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fiuelqucfois  même  presque  normale;  Cette  différence  de  l'inten- 
sité dans  les  deux  temps  tient  uniquement  à ce  que  les  muscles 
expirateurs  sont  plus  énergiques  que  les  inspirateurs  ; mais  quand 
ceUe  situation  se  prolonge,  l’expiration  diminue  à son  tour  par 
suite  de  la  production  d’un  emphysème  aigu  et  souvent  consi- 
dérable de  cette  portion  de  poumon 

Enfin  on  peut  encore  noter  comme  appartenant  à la  sténose 
bronchique  et  plus  particuliérement  à l’adénopathie  ce  que  l’on 
a appelé  le  signe  de  Smith,  c’est-à-dire  un  hruit  de  souille  une 
sorte  de  murmure  vasculaire,  que  l’on  peut  provoquer  en  renver- 
sant la  tete  en  arrière,  en  raison  de  la  compression  qu’exercent 
sur  les  gros  troncs  veineux  les  gros  ganglions  qui  les  entourent. 

c.  tjpe  respiratoire  dissocié,  par  expansion  thoracique  unila- 
erale.  — Enfin,  on  peut  encore  dans  certaines  lésions  portant 
aussi  sur  les  bronches,  rencontrer  un  type  respiratoire  dissocié, 
ans  eque  on  note  une  expansion  thoracique  unilatérale  ■ 
cest  lorsque  l’un  des  deux  poumons  reste  privé  d'air  et  que' 

shnoTe'  eXI'T’  davantage  par 

mple  effet  de  suppléance.  11  en  est  ainsi  quand  un  corps 

ellTTét' ?bl  t-  bronches,  ou  si 

elle  a etc  obliteree  par  une  tumeur  du  voisinage  comme  un 

anevr.sme  de  la  concavité  de  la  crosse  de  l’aorte 

Dans  les  trois  ordres  de  faits  sus-énoncés  le  type  respiratoire 

I n^^  phis  normal  et  on  voit  toujours  les  muscbs 

I deTa  l indique  le  renversement 

. de  la  tete  en  arrière  et  l'élévation  du  thorax  dus  à l'acl.- 

' ddme'nr  st«™o-cléido-masloïdien.  En'outre 

■lin  ^ ?“iiïde  amplitude  de  la  cage  thoracique  cette  attitude 

^'ensemble  !.es  t^îÜi 


et  en  PfT.ir.n„i  I - ‘ (les  tubes  aériens 


li.  .Modifications  dues  a 


rae  LKSION  m..MONAii,E.  _ De  même. 


il  I occasion  d’une  lésion  pulmonaire  on  dgmI  nni  i 

-^iUionstrés  nettes  du  rythme  respiratoire  E l " ' '' 
s-vaiit  que  la  lésion  est  localise  ^ ''■"■'«blés 

Piiraissent  indépendantes  de  sa  nature  ’ |!  n- 

«luie,  .1  la  condition  toutefois 
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que  le  résultat  mécanique  soit  le  même  toujours,  c’est-a-dire 
qu'une  égale  quantité  de  tissu  pulmonaire  utile  ait  disparu. 

^ C’est  ainsi  que  si  l'on  suppose  par  le  fait  d’un  cancer  pulmo- 
naire d’un  épanchement  pleurétique  total,  d’un  pneumo-thoiax, 
tout  un  poumon  annihilé,  on  notera  une  immobilisation  presque 
complète  de  la  paroi  thoracique  correspondante,  comme  dans 
le  cas  d’oblitération  de  l'ime  des  deux  grosses  bronches,  et  k 
respiration  se  fera  suivant  le  type  unilatéral.  - Que  si  au  con- 
traire les  lésions  pulmonaires  se  cantonnent  dans  les  deux 
tos  et  en  ligne.  dLivenn,  comme  on  peut  le  constatée  dans 
ces  vieux  œdèmes  pulmonaires  d’origine  cardiaque  qui  entiai 
nent  à leur  suite  la  carnification  et  la  sclérosé  de  1 organe,  ou 
dans  les  hydrothorax,  rimmobilisation  ne  sera  plus  unilateia  e 
iTs  basale,  et  le  type  respiratoire 

Frifin  si  les  deux  soniniets  sont  altérés  au  p 
;;;uf  aucune  ressource  d la  respiration,  celle-ci  nkntrainera 
plus  de  soulèvement,  à leur  niveau  de  la  paroi  thoracique,  mais, 
par  compensation,  elle  se  déplacera  plus  que  normalement  dans 
L points  restés  sains,  témoignant  ainsi  de  l’activi  e ^ _ 

de  la  partie  pulmonaire  sous-jacente.  Le  type  sera  alois  diaplna. 
matiqu  - Des  modifications  analogues  peuvent  se  produire 
"Tes  liions  unilatérales  n’alfectent  plus  la  totalUe  de  1 organe, 

pecu=ul.clt.  m... 

encore  d'etee  signnlée,  cest  celle  que  efîet. 

le  type  inverse  de  là  hématose  le  bulbe  ordonne  aux 

;;;::::;;:rre:;,:r:::'poin;'  ^if;f  où-  -0,^100 1»  dev^- 

peinent  de  fausses  membranes  dm  es  ’ inextensible 
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ils  le  devraient,  pendant  l'inspiration  ; ils  paraîtront  même 
s’approlondir,  ce  qui  fera  dire  alors  qu’ils  sont  entraînés.  En 
réalité  les  espaces  intercostaux  ne  bougent  pas,  ils  sont  fixés 
par  le  poumon;  mais  à coté  d’eux  les  côtes  se  soulèvent  par  suite 
de  la  tracUon  qui  leur  est  imprimée  par  les  inspirateurs  et  se 
tiouvent  ainsi  sur  un  plan  surélevé  à celui  des  espaces,  et  c’est 
cette  apparence  qui  fait  croire  à l’aspiration  de  ces  derniers. 

D'habitude  cette  déformation  dynamique  n’est  que  localisée, 
comme  les  lésions  qui  l’occasionnent,  ef  c'est  ainsi  que  l'on 
observe  l’entraînement  des  espaces  intercostaux  supérieurs 
dans  les  cas  de  sjmphjse  pleurale,  due  à la  tuberculose  des 
sommets;  ou  l’aspiration  intra-tboracique,  uni  ou  bilatérale, 
du  diaphragme  dans  les  cas  d’adhérence  phréno-costale,  comme 
a signale  Jaccoud.  Plus  tard,  lorsque  la  lésion  s’accentue  et 
que  les  fausses  membranes  se  rétractent  davantage  encore  les 
espaces  intercostaux  se  dépriment  d’une  manière  définitive'  Ils 
apparaTssent  alors  creusés,  même  au  repos,  et  de  dynamique 
qu  elle  était  la  déformation  devient  siafigue. 

Si  1 obstacle  s’est  produit  sur  les  pemières  voies  et  qu'iY  la 
sui  e de  la  dilatation  thoracique  toutes  les  parties  molles,  qui 
on  mobiles,  se  précipitent  dans  sa  cavité,  attirées  qu’elles 

cclin-ci  esl  denoiiinic  ; sus-slcnial,  sus-claviciiliiirc,  soiis-clnvicii- 

os, 

On  peut  encore  observer  dans  d’autres  conditions  cette  rélrnr 

constater  que,  clj  les  fenm  ^ ot  de 

manquait  île  lixilé,  il  se  prodiiisaVl'  ‘o  l'oie 

fie  la  parlie  inrérieure  du  thorax'  à iv/''' '"«l’''’oloire 
talion  du  pliréni(|ue.  ’ ' de  chaque  exci- 

l’IlÉUIS  d'A'.SCUU'ATIuN,  
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Le  même  phénomène  appai-ai Irait  chez  les  emphysémateux, 
parce  que  les  côtes  étant  soulevées  au  maximum  pendant  ex- 
piration, le  développement  inspiratoire  du  Üiorax  ne  peut  plus 
s’opérer  que  par  d’autres  zones  dont  la  distension  appelle  a 
l’intériem-  de  la  poitrine  les  parties  molles  qui  garnissent  les 
espaces  intercostaux  inférieurs.  Cette  rétraction  serait  fre- 
quente chez  ces  malades  et  accusée  surtout  au  niveau  de  la  sixiè- 
me et  septième  côte  et  quelquefois  même  de  l appendice  xyphoïde. 

Elle  pourrait  aller  jusqu’à  l’abaissement  des  cotes  infeneuies, 
nnspiralion,  oc  mouvemcut  co„U-asla„l  « ors  d 
manière  frappante  avec  la  projection  exageree  en  liai  t et  en 
dehors  des  cotes  supérieures.  - -T’ai  eu  la  bonne  fortune  d 
constater  la  même  rétraction  inspiratoire  chez  un  malade  atteint 
de  rétrécissement  mitral  à la  suite  duquel  s’etaient  produits  de 
larges  infarctus  pulmonaires  qui  avaient  développé  au  ma 

miim  et  fixé  la  hase  du  thorax.  . 

EiCHHoasT  l'ait  aussi  remarquer  que  le  type  respiratoiie 
i„vé«rdè  la  femme  est  tout  à fait  l'oppoeé  de  celu.  que  I on 
rencontre  chez  l’homme.  Lorsque  chez  ce  -dernier  en  proie  a 
une  douleur  abdominale  ou  para-diaphragmatique,  1 inspiiatio 
sopèÏe  a poitrine  se  développe  parles  parties  supeneure^ 
^ nÙlP.  dans  leurs  mouvements  d’augmenter  la  don  em 
’o'l.re  stantc  et  de  eèstal  inférieur  le  tvpe  respiratoire  dev.en 

^ ’ O vec  la  même  dilatation  thoracique,  il  n y aul  ait 

supeneur.-aveclame,  exasération  du 

au  eonlrarre  = „ «^piralion  s'inverse, 

u’rtir:u  I'  bleirâ  l'ampliati'on  thoracique,  donleurm, 

il  faut  donc  qu  supérieures  : la  femme  respire  alois 

autre,  siege  inférieures  et  le  diaphragme, 

comme  1 honune,  pa  grave locali- 

La  respiration  peut  enc  ^^pj,cUe  la  médias- 

sation  de  la  sclérosé  int  > pnloiiré  dans  chacun 

linile  lubemUetm.  Quand  le  1'“"'““"  * eomme  une 

de  ses  sommets,  do  cette  pachjpleunte  ,u.  = ' 

,,ue  jusque  ‘*'*1''^’  s'est  cnlln  fixé  sur  ta 

;;;rti:rr;:  Il  dlZlinc  da„s  ■toutes  les  masses  cellule,. 
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ses  qui  reiiloiii’cnl  la  proiluclion  de  brilles  fibreuses  résislanles. 
Orientées  soit  autour  de  lui-méme.  soit  autour  dos  ganglions  du 


Courl)i,'s  ilii 

l.l'S 


t'iu.  L'I). 

la  n'spiraiiiiii  nomml(!  i|n 

mil.  1,1  iiHim,.  si;;niliralimi  i|ui> 


rai  (il'ii,|irrs 

'laiis  la  o 


I-  vri.  \mk). 
17. 


l'ile  ou  du  oiéiliMslin,  qui  ,se  .sont  iutorlé.s  ù l..,,,-  (nur.  ors  brides 
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fixées  à leurs  deux  extrémités,  se  tendent  quand  les  côtes  s’élè- 
vent du  fait  de  l'inspiration.  Elles  aident  ainsi  à l’aspiration 
des  parties  molles  qui  entourent  le  thorax  et  d’autant  plus 
énergiquement  qu’elles  sont  plus  anciennes,  plus  rétractées  et 
plus  courtes,  et  que  la  respiration  est  plus  active. 

On  les  reconnaît  à ce  fait  que  le  tirage  sus-claviculaire,  sous- 
claviculaire,  sus-sternal  et  intercostal  supérieur  est  plus  mar- 
qué, plus  complètement  diffusé  aux  deux  côtés  et  qu'il  s accom- 
pagne ainsi  de  l'inversion  de  la  circulation  du  retour.  Je  A^eiix 
dire  qu’au  lieu  de  voir  les  vaisseaux  veineux  se  désemplir  par 
l’aspiration  thoracique  inspiratoire,  ils  se  gonflent,  comprimés 
qu’ils  sont  en  ce  moment  par  les  brides  tendues  qui  les  oblitèrent 
complètement  ou  en  partie.  De  même,  le  pouls  peut  disparaître 
au  même  moment,  quand  la  médiastinite  a occasionné  aussi  une 
péricardite  externe  symphysaire. 

D’une  manière  générale  il  est  vrai  de  dire  que  la  gravité  des 
lésions  pulmonaires  est  en  fonction  de  l’étendue  de  la  rétrac- 
tion inspiratoire,  peu  considérable  quand  elle  est  limitée,  et 
beaucoup  plus  sérieuse,  quand  elle  porte  sur  tout  un  côté  du 
thorax.  Elle  se  différencie  toujours  des  rétractions  physiologi- 
ques par  sa  persistance  au  cours  de  tout  l’acte  inspiratoire. 
Celles  qui  sont  physiologiques  disparaissent  au  contraire  quand, 
après  la  surprise  des  muscles  intercostaux,  on  les  voit  passer, 
dès  après  le  début  de  l'inspiration,  de  la  phase  d'atonie  à celle 
de  contraction  pendant  laquelle  ils  ne  se  laissent  plus  entrai nei 
dans  l’intérieur  de  la  poitrine. 

11  est  souvent  fort  difficile  déjuger  parla  vue  seule  de  la  réa- 
lité de  cette  discordance  de  l'ampliation  thoracique  au  niveau 
des  sommets,  parce  que,  pour  bien  voir,  il  faut  examiner  le 
malade  à jour  frisant  et  qu’ainsi  l’œil  ne  peut  se  porter  simul- 
tanément sur  deux  points  homologues  de  la  poitrine.  Dans  ce 
cas,  il  faut  faire  intervenir  la  palpation  himanuclle,  «lui  donne 
de  bons  résidtats  comme  Ruaiill  vient  a nouveau  de  le  piéciser. 

Pour  la  pratiquera  faut  placer,  nu,  devant  soi,  le  malade  dans 
une  position  symétrique;  puis,  alors  (lu'il  respire  régulièrement, 
le  médecin  embrasse  de  ses  mains  la  racine  de  son  cou,  en 
mettant  les  pouces  en  arrière,  les  doigts  au-dessous  <les  cla-si- 
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cilles  en  avant.  Si  la  respiration  est  comparable  des  deux  côtés 
et  que  le  malade  n'éléve  pas  les  épaules,  on  sent  depuis  le  creux 
sous-claviculaireoù  sont  placés  les  doigts,  jusqu’au  pouce  en  ar- 
riéré « un  soulèvement  progressif,  symétrique  et  synchronie  des 
eux  côtés  ))  qui  va  s’accentuant  du  commencement  à la  fin  de 
I inspiration,  et  diminuant  ensuite  jusqu’à  la  fin  de  l’expiration. 

^ Mais  quand  l’un  des  sommets  est  atteint  de  manière  à ne  pas 
s amplifier  dans  l'inspiration  et  surtout  quand  la  lésion  a occa- 
sionne une  symphyse  pleurale  de  large  surface,  on  note  un  sou- 
lèvement beaucoup  moindre  de  son  côté.  Parfois  même  la  paroi 
thoracique  est  inerte  ; parfois  au  contraire,  on  la  sent  se  soule- 
ver en  retard,  péniblement,  par  secousses,  et  c’est  alors  que 
auscultation  décèle  au-dessous  d’elle,  ce  type  spécial  qu’on 
appelle  la  respiration  saccadée. 

Ce  signe  est  d'une  grande  sensibilité  et  dénote  le  plus  souvent 

cTmn  o r’"''  so»s-jacente;  d’autres  affections  cependant, 
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c.  Expiration  prolongée,  active,  poussée.  — Dans  certaines 
affections  pulmonaires  et  même  laryngées  ou  trachéales,  le  rap- 
port de  la  durée  de  l’inspiration  à celle  de  l’expiration  n’est 
plus  de  même  sens  ; l’expiration  au  lieu  d’étre  d’un  tiers  plus 
courte  (en  auscultation)  que  l’inspiration,  augmente  insensible- 
ment. Elle  se  rapproche  peu  à peu  de  cette  dernière,  l’égalise  en 
temps,  la  dépasse  même  quelquefois  jusqu'à  la  tripler.  On  dési- 
gne cette  modification  au  rythme  normal  par  le  terme  de  respi- 
ration prolongée.  Plus  tard  l’élasticité  pulmonaire  étant 
vaincue,  les  alvéoles  ne  peuvent  plus  se  désemplir  que  s’ils  j 
sont  sollicités  par  une  force,  celle  des  muscles  expirateurs,  qui 
se  substitue  à la  rétraction  alvéolaire.  L’expiration  devient 
alors  active,  poussée  et  on  appelle,  en  vétérinaire,  les  animaux 
atteints  de  cette  maladie,  des  animaux  poussifs.  Cette  pousse 
se  rencontre  quand  certains  polypes  tentriculaires  glottiques 
ou  sous-glottiques  s’enchàssent  dans  la  lumière  du  conduit 
aérien  à l’occasion  de  l’expiration  seule  ; il  suffit  pour  cela 
d’une  disposition  analogue  à celle  du  clapet  d’une  pompe  aspi- 
rante et  foulante. 

La  respiration  active  fait  encore  partie  du  cortège  symptoma- 
tique de  l’emphysème  pulmonaire,  mais  le  mécanisme  n’est 
pas  le  même  dans  ce  cas;  elle  est  due  au  défaut  d'élasticité 
pulmonaire  qui  fait  que  ce  parenchyme,  après  aA'oir  été  dilaté 
par  l’inspiration,  ne  peut  plus  se  rétracter  spontanément  et  pro- 
voquer l’expiration.  Celle-ci.  dans  son  entier,,  relève  à ce 
moment  de  l’action  des  muscles  expirateurs  et  se  trouve  consti- 
tuée ainsi,  non  plus  par  un  acte  passif  ou  de  retour  à la  dimen- 
sion première  d’un  tissu  étiré,  mais  par  un  acte  nécessitant  la 
mise  en  jeu  d’une  nouvelle  force;  c’est  pour  cela  qu  on  la 
nomme  active. 

Elle  se  rencontre  en  outre  dans  la  broncho-pneumonie  infan- 
tile, où  l'ex[)iralion  peut  devenir  tellement  courte  qu  il  est  dif- 
ficile de  la  reconnaître  dans  l’auscultation,  si  1 on  ne  tient 
compte  de  l’absence  d’ampliation  de  la  iioitrine  à ce  moment, 
l’iaintivc  aussi  dans  ce  cas,  elle  parait  le  résultat  d une  lutte 
énergicpic  engagée  contre  l’as|)hyxie  imminente  par  l’organisme, 
(jui  tâche  d’exprimer  à chaque  instant  le  poumon  des  liquides 
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qo’il  conlienl,  de  le  rendre  par  siiRe  plus  perméiihle  à l’air  et 
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que  la  durée  de  la  broncho-pneumonie;  elle  n’est  que  la  mise  en 
œuvre  d’un  procédé  immédiat  de  défense  de  l’organisme  contre 
le  danger  imminent  qui  le  menace. 

d.  Inspiration  saccadée.  — ■ Enfin,  «l’inspiration  peut  être  sac- 
cadée. Le  développement  du  thorax,  au  lieu  de  se  faire  d’une 
manière  uniforme  et  méthodique,  se  produit  par  à-coups,  par 
secousses  comparables  en  ampleur,  ou  discordantes  quant  à 
leur  durée.  Cette  modification  inspiratoire  s’observe  dans  des 
maladies  totalement  différentes  comme  nature  et  comme  siège. 
On  l a notée  par  exemple,  quand,  à la  suite  d’un  traumatisme 
médullaire,  le  diaphragme  seul  préside  à la  dilatation  thoraci- 
que et  que,  en  raison  de  l’excès  de  travail  qui  lui  est  imposé,  il 
finit  par  se  fatiguer,  par  se  surmener  : il  ne  se  contracte  dès 
lors,  ni  périodiquement,  ni  même  synergiquement  dans  toute 
sa  masse  et  l’action  successive  de  chacune  des  parties  restées  sai- 
nes et  agissant  pour  leur  propi'e  compte  entraîne  ces  dilatations 
par  à-coups  du  thorax,  qui  sont  le  propre  de  la  respiration 
saccadée. 

11  en  est  de  même  lorsque  les  digitations  diaphragmatiques 
sont  douloureuses,  comme  à la  suite  de  la  pleurésie  du  même 
nom,  et  aussi  quand  un  point  de  côté  intense  arrête  les  mus- 
cles en  pleine  contraction,  comme  dans  la  pneumonie,  la  bron- 
cho-pneumonie, la  pleurodynie,  la  névralgie  intercostale,  les 
fi’actures  de  côte,  etc.  Une  fois  arrêté,  le  muscle  inspirateur 
recommence  bientôt  en  effet  à se  mouvoir,  l’ordre  lui  ayant  été 
/ maintenu  par  le  bulbe,  dans  le  besoin  persistant  d'oxygène  où 
se  trouve  l’organisme. 

L’inspiration  est  saccadée  surtout  dans  la  tuberculose  et 
l’empliysème  ; dans  les  deux  cas  le  mécanisme  est  comparable, 
d'autant  que  l'emphysème  complique  bien  souvent  la  tubercu- 
lose, dans  sa  variété  libro-ulcéreuse.  Par  suite  des  lésions  anato- 
miques qui  l'ont  atteint,  le  poumon  est  alors  peu  élastique,  et 
Ids  seules  parties  dont  l’expansion  est  facile  et  peut  se  faire  sans 
dommage,  sont  celles  qui  cèdent  tout  d’abord  à l'appel  des 
museles  iusiiirateurs;  puis  le  mouvement  obtenu  ne  complétant 
pas  l’hématose,  il  s’opère  une  distension  nouvelle  dans  une  par- 
tie jusque-là  au  repos,  et  ainsi  de  suite,  comme  si  toute  une 
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série  de  bulles  éclalaienl  successivement  dans  celle  sorte  d’aspi- 
ration du  poumon  par  le  thorax  mobilise.  La  paroi  thoracique 
enregistre  dune  manière  tort  nette  cette  dilatalion  pulmonaire 
écbelonnée  et  la  Iraduilchez  les  animaux  poussifs  par  des  mou- 
vements Violents  parfois  des  parties  molles  abdominales,  que 
1 on  désigne  sous  le  nom  de  ressauts  de  la  pousse  ou  de  soubre- 
sauts du  flanc.  Ceux-ci  sont  souvent  beaucoup  plus  sensibles  à 
l’expiration  et  pour  des  raisons  de  même  ordre. 

Les  mêmes  saccades  s'observeraient  souvent,  d’après  Potain, 
sous  l’inlluence  des  mouvements  du  cœur;  il  suhirail  pour  cela 
d un  ralentissement  maniué  de  la  respiration  uni  à des  systoles 
plus  énergiques  sinon  plus  fréquentes.  Le  poumon  serait  ainsi, 
à chaque  révolution  cardiaque,  gêné  dans  sa  locomotion  et  même 
partiellement  exprimé  de  l’air  qu’il  contenait,  de  ht  un  sou- 
lèvement irrégulier.  La  constatation  précédente  est  sans  conteste 
fort  exacte  et  tout  le  monde  a perçu  sur  soi-même  le  résultat 
de  celte  compression  intermittente  du  parenchyme  pulmonaire 
dans  les  moments  d émotion  violente.  Les  saccades  s’accom[)a- 
gnent  même  presque  toujours  dans  ces  cas  d’une  sensation 


angoissante  toute  spéciale,  d’après  laquelle  la  poitrine  semble- 
rait trop  étroite  pour  les  organes  qu’elle  contient,  et  aussi  d’un 
bruit  trachéal,  perceptible  quand  la  bouche  est  ouverte,  et 
dont  le  timbre  spécial  rappelle  celui  de  pot  fêlé.  Ce  n’est  pas  à 
dire,  cependant,  que  la  plupart  des  saccades  doivent  être  consi- 
dérées uniquement  comme  bruits  extra-cardiaques,  car  elles 
n ont  pas  pour  siège  le  seul  poumon  qui  entoure  le  ccuur;  on  les 
voit,  on  les  entend  aussi  au  sommet  et  même  dans  la  base  droite 
qui  paraissent  presque  entièrement  sousiraits  h l’action  com- 
pressive des  ventricules.  On  peut  du  reste  Juger  de  leur  origine 
par  ra[)port  à la  révolution  cardiaque  en  notant  la  réalité  ou 
I absence  de  synchronisme  entre  les  deux  phénomènes. 


2»  Modifications  d’origine  cardiaque  ou  vasculaire  ou 
sanguine.  -.1  ai  rappelé  i.lus  haut.iu’il  était  indispensable  pour 
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le  cœur  leur  envoie  une  masse  de  sang  proportionnelle  à ces 
besoins j une  lésion  du  cœur  ou  des  vaisseaux  pulmonaires, 
capable  de  gêner  sensiblement  l’hydraulique  cardiaque,  ne 
peut  donc  passer  inaperçue  au  point  de  vue  du  rythme  respi- 
ratoire. 

a.  Arrêt  de  la  respiration  dans  l’embolie  pulmonaire. 
Étudions  tout  d’abord  les  modifications  du  rythme  qui  relè- 
vent des  altérations  des  vaisseaux  pulmonaires.  Comme  nous 
l’avons  déjà  signalé  pour  les  bronches,  l’oblitération  totale  de 
l’artère  pulmonaire  entraîne  l’arrêt  brusque  de  la  respiration, 
et  celle-ci  cesse  définitivement  après  deux  ou  trois  inspirations 
d’une  ampleur  démesurée,  derniers  témoins  des  elTorts  déses- 
pérés faits  par  l’organisme  pour  rétablir  au  plus  tôt  cette  fonc- 
tion indispensable  à la  vie.  11  en  est  ainsi  quand  1 oblitéiation 
est  brutale,  c’est-à-dire  embolique.  C’est  alors,  comme  on  1 a dit, 

« la  mort  sans  phrases  »,  et  celle-ci  est  occasionnée  par  la  sui- 
prise  où  se  trouve  le  cœur  d’avoir  à surmonter  un  obstacle 
imprévu  et  considérable,  devant  lequel  ses  foi’ces  s épuisent  en 
vain  et  aussitôt. 

Si  l’oblitération  est  d’origine  thrombosique  et  se  fait  progres- 
sivement, sinon  lentement,  l’arrêt  de  la  respiration  n est  plus 
aussi  brusque  que  dans  le  cas  antérieur  : d abord  normale,  la 
respiration  se  précipite  de  plus  en  plus,  devient  irrégulièie, 
s’entre-coupe  de  pauses  jusqu’à  ce  qu’enfin  elle  cesse  pour 
toujours.  11  en  estainsi  par  exemple  dans  la  thrombose  cardm- 
que  droite,  où  les  accidents  peuvent  être  prévus  quand  la  matite 
cardiaque  s’exagère  rapidement  à droite  du  sternum,  dans  les 
portions  eorrespondant  à l’oreillette  ; quand  le  pouls  se  fait 
plus  rapide,  plus  petit  ; qu’il  s’entrecoupe  de  faux  jms,  d irrégu- 
larités ; quand  on  voit  enfin  survenir  les  sueurs  Iroides  de  1 ago- 
nie et  la  cyanose  ardoisée  des  extrémités.  Ces  deux  fonctions, 
respiratoire  et  cardiaque,  sont  alors. si  profondément  modiliees, 
qu’il  serait  impossible,  si  l’on  n avait  la  chronologie  es  ai  s, 
d’attribuer  à l une  ou  l’autre  l’origine  de  la  dyspnée  et  la  plus 
grande  part  de  responsabilité.  ■ ■ 

Il  est  une  variété  particulière  d’accidents  ayant  leur  point  de 
départ  dans  la  circulation,  <iui  modifient  profondément  le 
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rjthme  respiratoire,  ce  sont  ceux  qui  sont  consécutifs  à l'entrée 
de  1 air  dans  les  veines,  ou  mieux  encore,  au  dégagement  spon- 
tané de  gaz  qui  s’opèrent  dans  le  cœur  ou  les  vaisseaux  des 
ouvriers  tubistes,  travaillant  dans  les  caissons  à air  comprimé 
pour  l’établissement  de  piles  de  ponts  ou  de  fondations  sous- 
maiines.  Dans  ces  cas,  la  caractéristique  est  l’apparition  brusque 
des  accidents  que  rien  ne  faisait  prévoir.  L’ouvrier  tubiste  quitte 
son  chantier  en  bon  état,  respirant  normalement  après  avoir 
été  décomprimé  ; puis,  si  la  pression  a été  forte  et  égalé  prés  de 
trois  atmosphères,  il  peut,  une  demi-heure  environ  après  sa 
sortie,  éprouver  de  l’angoisse  respiratoire,  une  très  grande  soif 
d air,  pendant  que  sa  poitrine  présente  un  gargouillement 
cardiaque  systolique  inaccoutumée.  Dès  ce  moment,  il  s’est  fait 
chez  lui  un  dégagement  de  gaz,  à déplacement  centripète  quand 
ils  ont  pour  siège  les  gros  troncs  veineux,  qui  s’accumulent  peu 
à peu  dans  les  colonnes  charnues  du  cœur  droit.  Celui-ci  se  dis- 
tend alors  comme  une  poire  de  caoutchouc  trop  tendue  et  comme 
il  n envoie  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  que  des  colonnes  de 
sang  entrecoupées  de  gaz,  le  cheminement  sanguin  est  rendu 
très  difficile,  l’hématose  presque  impossible  et  la  respiration 
très  haletante,  jusqu’à  ce  qu’enfin  les  gaz  se  redissolvent  à leur 
tour  ou  augmentent  encore  et  que  la  mort  s’ensuive  par  arrêt 
respiratoire. 


Au  heu  du  tronc,  si  l’embolie  ou  la  thrombose  frappe  un  vais- 
seau de  gros  calibre,  et  tel  que  l'une  des  premières  branches  de 
ivision  de  1 artere  pulmonaire,  le  résultat  au  point  de  vue  de  la 
survie  est  comparable  à celui  que  nous  venons  d'enregistrer 

che  du  calibre  correspondant  avait  été  oblitérée,  parce  qu’en 
outie  de  la  restriction  du  champ  de  l’hématose,  que  provoque 
aussi  olditeration  bronchique,  il  se  produit  dans  la  tllromlmse 
pulmonaire  un  retentissement  fâcheux  sur  l'action  du  cœur 
dioit  dont  soufirc,  en  dernière  analyse  et  sans  retard  la  totalité 
de  la  circulation  pulmonaire.  ’ 
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Pour  que  l’hématose  en  effet  se  fasse  normalement,  il  ne  faut  pas, 
nous  l’avons  déjà  vu,  qu’une  perméabilité  bronchique  complété, 
mais  encore  une  surface  de  globules  rouges  appropriée.  Or  celle- 
ci  dépend  du  nombre  et  des  dimensions  respectives  de  ces  glo- 
bules rougës,  de  telles  manières  que  la  respiration  peut  etre 
minime  quand  la  valeur  globulaire  est  maxima  et  que  les  mou- 
vements respiratoires  se  précipitent  au  contraire,  quand  le 
nombre  de  ces  globules  rouges  diminuent,  lien  est  ainsi  dans  les 

anémies  aiguës. 

On  voit  la  même  modification  se  produire  quand  ces  globules 
rouges  se  noient  en  quelque  sorte  dans  un  liquide  ti-op  abon- 
dant, dans  ce  que  l’on  appelait  autrefois  les  hydremies.  i ais 
les  troubles  respiratoires  les  plus  graves  s’observent  dans  les 
intoxications  qui  entachent  la  valeur  hématosante  de  ces  cor- 
puscules et  quand  des  composés  difficilement  modifies  pai 
l’oxY^ène,  se  sont  produits  comme  on  l’observe  dans  1 em 
poisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  La  respiration  apres 
s’étre  précipitée  tout  d’abord,  s’être  faite  en  soubresauts  irrégu- 
liers s’espace  ensuite,  se  ralentit  et  s’arrête  dans  un  temps  très 
court,  quand  ces  gaz  n’ont  pas  été  seulement  irrespirables,  mais 

cr effort.  — L’oblitération  d’un  plus  ou  moins 
m-and  nombre  de  vaisseaux  terminaux  cause  une  ihspnee 
;ermanente  et  paroxystique,  si  cette  ^ 

LuffioB  successive,  comme  clans  les  j'"™"';  ; 

Elle  s’accentue  à l’occasion  de  tous  les  effoits,  don  la  tumi 

nl“ic  de  i„née  ,reffoH.  duaml  " 

LnsiHcnlit  dimiccccc  par  suilc  do  la  sclérose  vascu  acre  qm. 
ITs  j cmplcyscmc.  fail  suite  a l'aU-ophic  ondoU.chalc  pulmo- 
naire, a |■cHïactiou  alvéolaire  cl  à la  rélraeliou  en  moisnons 

. fibres  élastiques  qui  forment  sa  charpente. 

l,a  même  djspucc  apparail  encore  quand  les  vaissea,  x c^.^^ 

retour,  les  reines  pultuonaires,  ne  pcuvonl  plus  sc 
suilc  de  k'cxislenced'un  olcsLaelcdans  la  icgion  oui  c . c 
dccetlel  qu'un  rctréeisscmcul  milral:  1»  oomU  kalemc  es 
dans  le  premier  âge,  un  des  nicillcurs  signes  de  1 cxisloncc 
cette  lésion,  encore  complètement  compensée  par  ailleuis. 
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d.  Byllime  de  Cheyne-Siolies, 
d'origine  eardiaque.  — Toutes 
les  affections  cardiaques,  pri- 
initives,  consécutives  à une  lé- 
sion pulmonaire  ou  vasculaire, 
ou  développées  par  voie  ré- 
llexe,  agissent  dans  le  même 
sens  au  point  de  vue  du  rythme 
respiratoire,  et  celui-ci  est 
profondément  altéré  quand  le 
myocarde  dégénéré  ne  suffit 
plus  à sa  tâche,  que  ses  con- 
tractions sont  irrégulières,  in- 
termittentes, couplées,  et  que 
l'asystolie  est  imminente  ou 
actuelle.  Il  y a longtemps  que 
Stores  a dit,  à propos  de  la 
dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  quelle  s’accompagnait 
d'accidents  respiratoires  qui 
lui  étaient  particuliers  et  qui 
se  caractérisaient  ; 1“  par  une 
première  période  pendant  la- 
quelle la  suspension  des  fonc- 
tions respiratoires  était  com- 
plète en  apparence  ; 2“  par  une 
seconde  période  où  apparais- 
saient des  inspirations  d’abord 
laihles  et  courtes,  qui  augmen- 
tent progressivement  de  force 
et  de  profondeur  et  acqidèrent 
enfin  une  violence  extrême  j d*' 
par  une  troisième  période, 
dont  1 intensité  suit  une  pro- 
gression descendante  jusqu’à 
leur  disparition  complète,  qtii 
commence  une  nouvelle  phase 

IMtÊClS  d’auscultation,  S"  û(Ji|. 
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apnéique.  — C’est  là,  à proprement  parler,  le  rythme,  dit  de 
Cheyne-Stokes,  que  nous  retrouverons  encore  plus  tard;  mais 
il  se  différencie  de  celui  qui  paraît  être  d’origine  bulbaire  « par 
un  soupir  unique  et  profond,  que  le  malade  pousse  a des 
intervalles  irréguliers,  surtput  lorsqu’il  est  fatigue,  qu  il  a faim 
ou  qu’il  est  privé  de  ses  excitants  habituels  ».  Ainsi  modifie  ce 
rythme  prend  une  ressemblance  plus  frappante  à celui  dit  de 

Bioï  ou  de  respiration  méningitique. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  le  rythme  respiratoire  n est 
pas  seul  modifié  ; il  en  est  de  même  du  type.  U ne  peut  plus 
L'e  question  de  type  diaphragmatique  ou  costal  mferiem  . 
quand  la  lésion  vasculaire  ou  cardiaque  est  grave  au  point  de 
vue  de  la  progression  sanguine,  la  respiration  devient  aussitôt 
supérieure.  Elle  peut  même  s’arrêter  complètement,  en  meme 
temps  du  reste  que  la  circulation,  lorsqu’une 
d’irritation  a frappé  l’endocarde,  ainsi  que  Fii.  Fr.vxck  1 a 
démontré.  L’arrêt  est  dû,  dans  ce  cas,  à un  phenomene  m 
bLire  dont  nous  aurons  sous  peu  à rechercher  les  voies  de 

transmission. 

30  Modifications  d'origine  nerveuse  par  action  périphé- 
rique et  centripète.  - Les  terminaisons  nerveuses  que  on 
observe  dans  le  lobule  pulmonaire  et  dans  les  bronchioles  qu 
lui  sont  contiguës,  sont  constituées  par  les  ultimes  divisions 
des  pneumogastriques;  elles  se  différencient,  dans  le  tronc  de 
ce  nerf  de  celles  qu'il  fournit,  par  l’intermediaire  du  larjnge 
supérieur  et  peut-être  aussi  du  laryngé  inferieur  et  de  1 anas- 
loLse  de  Galien,  aux  premières  voies  respiratoires,  et  no  ai 
monl  à la  partie  vestibulaire  du  larynx. 

Maisl«nesol.on.cpasladitté,'encc.  Mo  esP 

tuée  par  le  rôle  antagoniste  de  ces  deux  pai  lies  du  ne 
vague  : une  excitation  portée  sur  le  territoire  -uqi^ux  du 
laryngé  supérieur  (portion  sus-gloltiqiie  du  larynx)  entiaii  , 
uài  voie  ixcito-réllexe,  une  toux  impérieuse,  convulsive  et 
une  modification  considérable  du  rythme  respiratoire,  dans 
lequel  l'expiration  prédomine  aussitôt.  Le  laryngé 

est  doue  un  nerf  de  garantie  au  pom^  de  la  sauvegaide 
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pulmonaire,  par  le  spasme  expiratoire  que  provoque  son 
irritation.  — Par  opposition,  la  partie  inférieure  du  pneumo- 
gastrique contient  des  fibres  excitatrices  de  l’inspiration  : 
suivant  que  l’irritation  est  plus  ou  moins  forte,  on  note  en 
effet,  ou  bien  une  accélération  des  mouvements  respiratoires 
avec  augmentation  de  l’amplitude  de  l’inspiration,  ou  bien  un 
arrêt  en  inspiration  forcée.  Cette  propriété  explique  la  produc- 
tion de  ces  dypsnées  asthmatiformes  toutes  les  fois  que  le  tronc 

du  pneumogastrique  est  lésé  par  une  tumeur,  par  un  abcès  du 

voisinage,  ou  quil  a dégénéré  et  que  sa  structure  a été  altérée 
comme  dans  certaines  infections  ou  intoxications  générales. 

ms,  en  outre  de  ce  rôle  indirectement  ou  même  directe 
mentmo  eur  (si  l’on  attribue  au  pneumogastrique  l’innervation 
des„.usc  e,de  Ke.ss.ssk»),  le  même  ne, f est  doué  de  p, Cè- 
les sensu, .es  spéciales,  dilTé.entes  de  celles  qui  sont  du 
domaine  de  la  sensibilité  générale.  Réactionnant  peu,  en  effet 
ont,,  la  p.,sence  d’un  corps  étranger  introduit  pai-  surpSe 
ans  les  bronches,  il  provoque  violemment  au  contraire  l’au 

dTn  J ^ 

fol^ut  lÏÏi  ;.és  < 'T'”  “ fonctionnement  du 

lobule,  la, 1 residualestpeu  ventilé,  reste  chargé  en  acide  car 

LirTerb  ‘-ii'^ifications  lobu- 

tées  et  n pneumogastriques  sont  alors  irri- 

tées et  provoquent  une  inspiration  d’amplitude  compensatrice 
En  résumé,  quand  le  nerf  pneumogastrique  est  excR?  d 

Suand  irèV  -rr"’':  “ inspiration  forcée  . 

la  djpsnee  est  a-sf/imaii/urme  ; dans  le  second 
est  active,  poussée  comme  dans  l’emnl,vsème  l ’ 

nisme  soit  di.o,.c„,  co:;.ï,ï::Cc:;tcv““‘' 

son  onscnlde.  m„  s o . ,,î  , V"ic  daus 

ne  coulionue’que  des  Cs";!';  , “C  '“t,:'-  '' 

™.ns  ,ca„d  nomp,..,  ,e  .■cn^o„t,.c,.rd:;^i:.:' e:;'';:;;:: 
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et  ce  n’est  que  sur  la  différence  de  masse  des  deux  espèces 
de  filets  que  se  peuvent  produire  les 

de  fonctions  que  je  viens  de  rappeler.  Du  l’este  H a cte  eta  , 
par  IlERiNG  et  Breuer,  que  les  fibres  inspiratrices  et  expira 
trices  des  pneumogastriques  étaient  sensibles  aux  états  p j 
siques  de  ^^etrait  et  d’expansion  du  poumon,  états  qui  cons- 
tituaient pour  ces  fibres  de  véritables  excitations  mécanique  . 
Selon  la  formule  de  ces  physiologistes,  « l’inspiration  appe- 
lait l’expiration  comme  l’expiration  appelait  1 inspiration  ^ 
J’ai  "appelé  plus  haut  enfin  qu’à  la  suite  de  lésions  yolen  s 

de  l’endocarde  on  pouvait,  d’après 

“"Mu'nTeMitaliontrop  forte,  comme  celle  dont  il  vient  d’ètee 
Ij  4 propos  de  flirts  endocni-diatiues,  est  capable  de  p 
ri'eunTrtlresph-aloire,  il  en  est  de  même  de  la  snppves- 
sion  de  toute  excitation  a a t 

départ  péiaphenque.  D»"*  , an-ét  brusque  de 

triques,  comme  ^non  reprend  ensuite  d'une  manière 

la  ’ tôt  pour  que  l’arrêt  puisse  être  considéré 

progressiveet  as  P 1 ,3,on- 

comme  une  J 3^  ,éaiisent  difficilement 

ranru^rtsîon  même  traumatique,  aussi  intéressent-elles 
plutôt  le  physiologiste  ^ au  même  titre  que 

AcôtêdupueumogasUje^ 
lui,puisquil  nest  pas  s q „énêrale,  d’autres  nerfs, 

comme  agent  de  Cmodincations  rjtb- 

é^aleinenl  sensilils,  peuvent  p 4 triiumeau 

ques  de  la  respiration,  tels  les  "rt  f-P  ' ^ -i " 1er 
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criblaient  de  l’avoine,  et  la  disparition  de  cette  dyspnée,  chez 
quelques  autres,  quand,  étant  pris  pendant  la  nuit,  ils  venaient 
cl  allumer  une  chandelle.  On  peut  encore  signaler  dans  le 
même  ordre  de  faits  deux  cas  de  spanopnée  ou  de  ralentisse- 
ment de  la  respiration  que  Sïrubing  a relevés  à la  suite  d'exci- 
tation du  laryngé  supérieur  et  du  trijumeau  et  aussi  le  réflexe 
antithermique  polypnéïque  que  Richet  a prouvé  être  sous  la 
dépendance  des  filets  cutanés  des  nerfs  sensitifs. 


4«  Modifications  d'origine  bulbaire.  — J’ai  insisté  plus 
haut,  sur  1 indépendance  de  la  respiration  vis-à-vis  de  la 
volonté,  qui  n’est  capable  d’agir  sur  elle  qu’en  diminuant  sa 
vitesse  et  son  amplitude,  et  en  accoutumant  nos  tissus  à des 
pauses  respiratoires  plus  longues.  Cette  indépendance,  outre 
qu  elle  est  une  source  d’économie  de  travail,  assure  du  même 
coup  la  régularité  de  la  respiration  ; mais  elle  nécessite  la  spé- 
cialisation d’une  certaine  partie  des  masses  nerveuses  centrales 
en  un  centre  automatique  et  autonome. 


a.  Siege  cla  centre  respiratoire.  — Ce  centre  existe  sous  le 
P ancher  du  quatrième  ventricule,  dans  un  lieu  compris  entre 
a pointe  du  calamus  et  le  centre  vaso-moteur,  au-dessus  de 
émergence  des  nerfs  pneumogastriques  et  fut  désigné  par 

l'iarson  impoi-tance,  sous  le  nom  de  nLd 

vital.  Son  automatisme  et  sa  spécialisation  sont  certifiés  par  le 

cessation  de  la  respiration,  comme  on  le  voit  par  exemple 

liémispWres  s, ms 

1 ,■  connexe  du  premier 

que  le  secuon  de  la  moelle  pratiquée  ensuite,  ne  pro.omte  ôâi 
davantage  d’arrêt  inspiratoire,  La  preuve  directe  est  enfu 

vUar'ên’e”  ''‘r’"’’  ‘‘“‘roHion  du  nœud 

^Se“::irTra  " 

--■e3,.i.-aioir.itdo„ci„:::isf/srsi:r 

b.  Automatisme  de  ce  centre  nimni  . 

-«^oaUvident  Si  l’on  isole  cette 
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nerveux  qui  y aboutissent  et  y apportent  des  incitations  cen- 
tripètes ; il  ne  relève  que  de  la  circulation.  L’apport  d un  sang 
plus  ou  moins  oxygéné  diminue  ou  augmente,  ’ 

lement  à cette  teneur,  l’énergie  de  l’action  bulbaiie  11  ne 
donc  pas  surprenant  que  le  rythme  respiratoire  soi  en  on 
Lion  de  l’activité  des  échanges  ; que  sa  vitesse  augmente  qua 
ces  combustions  sont  plus  énergiques  ; qu  elle  augmente 
encore  dans  une  atmosphère  surchargée  en  acide  carbonique 
car  la  diffusion  de  ce  gaz  se  faisant  du  milieu  residua 
milieu  extérieur  avec  une  vitesse 

rence  de  tension  dans  ces  deux  milieux,  il  est  p q 

s’il  y a trop  d acide  carbonique  dans  l’atmosphere  ambiante, 
celui  qui  es'  retenu  dans  le  lobule  et  qui  provient  de  la  r^i- 
ration  ne  puisse  se  dégager.  Cette  intoxication  provoque  alois 

la  soif  d’air,  la  dyspnée  ou  la  polypnee.  _ 

En  sens  inverse,  si  l’atmosphere  extérieure  et,  P^^ 
coup  le  torrent  circulatoire  sont  surcharges  en 
respiration  se  ralentit  de  plus  en  plus  et  s’arrête 
Dlètement  ; on  dit  qu’il  y a apnée  dans  ce  cas  (Rosenthal). 

' ’apnée  est  donc  le  résultat  de  la  mise  au  repos  du  nœud  vi 
i^roxygkeen  excès  ; la  dyspnée  résulte  de  la  diminution  de 
Lt  oxygène  et  le  tout  est  réglé  par  la  circulation  dont  impo  - 
tance  énorme  apparaît  ici  en  tant  qu  agent  a e«  ^ 

Or  il  arrive  fréquemment  en  somme,  que  le  san^  soit  ^c  , 

par  les  produits  de  Ve.lérieur.  ou  par 

Leloppée,  dans  l'intimité  de  nos  tissus.  » ' “““y™  ou  ^'01! 
nar  exe^mple  ou  de  certaines  affections  gastriques,  etc.,  ou  msu 

Lamment  éliminées,  comme  i:'^^”,:'’L“;mtôire, 

rSlf  sorte  “rySe  ,u'il  /«“f 
modifié  d’une  manière  profonde,  mais  non  q 

gne  ainsi  le  rythme  de  Clieyne-SLokes.  ^ 

c.  Rythme  de  Cheyne-StoKes,  d'ongme  bulbaire  P 

posaitii  J apcudotcnps  que  " lu^ës 

de  longase  qu'on  appelait  aetta  alté- 

modifiés,  voulant  ainsi  preciseï  1 ^ était 

ration.  On  est  obligé  de  convenir  aujourdhui  q 
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parfaitement  adapté  aux  circonstances  puisque  la  caractéris- 
tique de  cette  action  bulbaire  isolée  est  précisément  la  respi- 
ration périodique,  que  l’on  doit  toujours  opposer  à la  respira- 
tion régulièrement  rythmée  ou  encéphalique.  Ce  ne  paraitdonc 
pas  être  1 intoxication  bulbaire,  mais  bien  l’annihilation  du 
pouvoir  régulateur  de  l’encéphale  vis-à-vis  du  bulbe,  qui  pro- 
voque ces  rythmes  spéciaux  d origine  organique  ou.  toxique. 


t’iy.  2:j. 


cemenl  du  joui"’  — 4"’ du  4'  jour;  — 3 comiiicii 
scment  du  bullo  (mr  le  Wrus  raîduuo’‘''li  " o“  «l'accéléndiou',  envahis- 

I Mimai  a succon.I.é  au  c ^mmcncoruonl  duV  j’oJr'  ‘ '■‘‘'«"tissement  (iiial, 


A -.le  ,1  „„„ 
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srjisxn 

lorpou^otrcap^^^^^^^  de"  a”cage 

W q’-ic^ile  avec  violence  dans  certains  cas,  eue,  hu  , p 

''Crc.t„ra,e..e.p..at„..ee..l.. 

p“r;ra;=%“nan,e„aé.^^^ 

pi,ùre  et  de  simuler  eu  un  mol,  ^ln.lns 

eeoudes  de  durée.  Dans  celte  j.,,„  Htude 

,espiratoires  décroissent  eommet^se^^ 

et  s’éteignent  par  cessât  , ondulations  de  l’eau  au 

«mouvement  , j,,,  i, 

fur  et  à mesure  qu  elles  s eloio  u cerveau  et  le 

pierre.  Puis,  quand  la  pause  a assez^  u véLl  de  ce  sommeil 

bulbe  ont  récupéré  assez  e ^ secousses  passagères  de 

profond  semble  s’annoncer  poHcinc 

la  face  ou  des  membies,  p . se  soulève  à nouveau, 

enfm,  qui  semblait  arreteepo^  péniblement  les  yeux. 

Cependant  le  malade  elon  „„ursuit  tranquillement,  ou 

reprend  la  phase  ou  agité  avant  la  pause, 

bruyamment,  suivant  qu  il  tU  p„ncienne  attitude  et  les 

Enlicil  se  soulève  et  retombe  ^'^^Xitdcs  semain 

choses  se  renouvellent  ainsi  incessamment  pendantdes 

et  quelquefois  des  mois.  phases  est 

Au  début,  semble-t-il,  la  plus  longue  de  ces  P 
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celle  d’activité,  tellement  que  la  pause  est  difficilement  percep- 
tible; mais  plus  tard,  celle-ci  augmente  peu  à peu  et  arrive  à 
égaler  et  parfois  à dépasser  la  période  inspiratoire  ; dés  lors,  le 
pronostic  devient  des  plus  sévères  et  le  malade  peut  mourir, 
sans  avoir  pu  se  réveiller  de  sa  torpeur,  bien  que  ce  mode  de 
terminaison  soit  en  somme  exceptionnel. 

Ce  rythme  si  spécial  ne  s’observe  pas  que  dans  l’état  de  veille, 
et  l’on  peut  en  voir,  tout  au  moins  des  ébauches  cliniques,  pen- 
dant le  plus  profond  sommeil.  Il  aurait  en  ce  cas,  d’après  Rabé, 
une  grande  importance  clinique,  car  il  témoignerait  d’une  irri- 
gation encéphalique  imparfaite  et  s’observerait,  pour  cette  rai- 
son, de  préférence  dans  l’artério-sclérose  cérébrale. 

d.  Respiration  bulbaire  du  diabète.  — Dans  le  diabète,  à la 
phase  d intoxication  diacéturique  ou  terminale,  il  peut  se  pro- 
duire une  respiration  bulbaire,  qui  affecte  un  type  légèrement 
différent  du  précédent  : l’inspiration  est  alors  lente  et  profonde, 
elle  provoque  en  se  terminant  la  contraction  de  tous  les  inspi- 
rateurs supplémentaires,  puis  l’expiration  se  produit  courte, 
brutale,  active,  poussée  et  souvent  bruyante  ; enfin  il  se  fait 
une  pause  respiratoire  complète.  La  vitesse  du  rythme  est  néan- 
moins conservée  et  quelquefois  même  augmentée  dans  les 
péiiodes  terminales  de  l’affection.  L’intoxication  diabétique 
agit  sui  les  centres  bulbaires  en  tant  qu’excitant  inspiratoire,  ce 
qui  fait  ressembler  vaguement  la  dyspnée  qu’elle  provoque  à 
l’asthme  dit  essentiel. 


Il  serait  facile  de  multiplier  les  types  de  respirations  bul- 
baires en  étudiant  ceux  que  peuvent  produire  les  tumeurs,  les 
inflammations,  les  ramollissements  ischémiques  du  plancher 
du  quatrième  ventricule,  les  lésions  méningées  aiguës  ou  chro- 
niques, celles  enfin  qui  agissent  à distance  comme  les  hémorra- 
gies cérébrales.  Variables  dans  le  détail,  tous  ces  types  sont  peu 
distincts  les  uns  des  autres  dans  l'ensemble;  ils  sont  caractérisés 
principalement  par  les  phases  de  repos  intercalaires  aux  périodes 
dhyperexcitalion  inspiratoire,  que  traduit  soit  l’augmentation 
de  amplitude  seule,  soit  l’augmentation  d’amplitude  et  de 
vitesse  de  la  respiration. 

Ces  types  spéciaux  de  respiration  s’expliquent  par  cette  par- 
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Licularité  que  la  région  bulbaire  respiratoire  semble  être  sen- 
sible entre  toutes  à l’action  de  certains  agents  physiques,  tels 
que  1 électrisation  à haut  potentiel  (d’AasoNVAL),  ou  chimiques, 
tels  que  les  vapeurs  chloroformiques,  ou  toxiques  et  résultant 
soit  d’une  maladie  infectieuse,  telles  que  la  rage,  soit  d’une 
intoxication  lente  et  autochtone,  comme  je  l’ai  rappelé  à 
propos  du  diabète  et  de  l’urémie.  Les  travaux  de  Ferré,  ont 
signalé  cette  prédilection  toute  spéciale  du  virus  rabique  pour 
les  centres  automoteurs  respiratoires  ; ils  témoignent  ainsi  du 
grand  intérêt  que  présentent  ces  modifications  du  rythme 
d’origine  bulbaire  et  de  l’importance  que  l’on  doit  attribuer  à 
leur  minutieuse  recherche. 

Tout  dernièrement  M.  Gordon  Sharp  a signalé  la  possibilité 
d’accidents  respiratoires  graves  dans  le  goitre  exophtalmique.  Ils 
peuvent  se  caractériser  ou  bien  par  un  développement  progressif 
du  nombre  des  respirations  au  milieu  des  signes  de  la  maladie 
de  Basedow,  ou  bien  par  un  accès  subit  de  suffocation,  dans 
lequel  le  nombre  des  respirations  s’élève  tout  à coup  et  se  main- 
tient à 60  ou  65  par  minute.  La  gêne  éprouvée  par  le  malade 
peut  être  telle  qu’il  soit  bientôt  sur  le  point  de  perdre  connais- 
sance par  le  seul  fait  de  la  dyspnée,  si  l’on  ne  lui  fait  prendre 
une  préparation  opiacée  qui  calme  aussitôt  l’orage  quand  la  dose 
est  suffisante  pour  provoquer  l’assoupissement.  Il  semble  que 
l’opium  non  seulement  met  au  repos  les  centres  bulbaires,  mais 
empêche  même  leur  imprégnation  par  des  substances  toxiques 
d’origine  probablement  thyroïdienne. 

5“  Modifications  d'origine  cérébrale.  — On  ne  peut  plus 
en  ce  moment  passer  sous  silence  les  altérations  du  rythme 
qui  relèvent  de  certaines  lésions  de  l’encéphale  et,  dans  un  cha- 
pitre qui  en  traite,  il  est  indispensable  de  les  placer  tout  à côté 
des  modifications  d’origine  bulbaire,  puisque  la  modalité  respi- 
ratoire du  ty[)c  de  Cheyne-Stokes  est  considérée  comme  due  au 
fonctionnement  automatique  du  bulbe,  c’est-à-dire  indépendant 
du  tonus  cérébral.  Il  semble  donc  qu’il  suffirait  de  connaître  ce 
type,  sans  pousser  plus  avant  l’analyse,  s’il  est  vrai  qu’il  peut 
provenir  ou  d’une  excitation  directe  du  nœud  vital,  ou  de  la 
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suppression  du  contrôle  cérébral.  — A 
voir  les  choses  de  plus  près,  il  est  cer- 
tain cependant  que  si  la  respiration 
bulbaire  et  encéphalique  se  ressemblent 
considérablement  et  doivent  être  ran- 
gées à côté  dans  le  seul  cadre  des  types 
périodiques,  chacune  de  ces  variétés 
revêt  bien  un  cachet  personnel  et  suffi- 
sant pour  le  faire  reconnaître.  G est  du 
moins  l’opinion  exprimée  par  Biot  et 
l’impression  que  laisse  la  lecture  des 
graphiques  que  Pachon  a fournis. 

a.  Rythme  méningüique  ou  de  Biot. 

Pour  Biot,  à la  respiration  bulbaire  ou 
de  Cheyne-Stokes  que  nous  connaissons 
déjà,  il  faudrait  opposer  le  type  mé- 
ningitique  ou  encéphalique.  Celui-ci  se 
fait  reconnaître  à « une  irrégularité  non 
périodique  des  mouvements  respira- 
toires, tantôt  lents,  tantôt  rapides,,  les 
uns  superficiels,  les  autres  profonds, 
mais  sans  aucun  rapport  constant  de 
succession  entre  ces  deux  modalités, 
avec  des  pauses  survenant  à des  inter- 
valles irréguliers,  précédées  et  souvent 
suivies  d'un  soupir  plus  ou  moins  pro- 
longé » . 

11  y a loin  évidemment  de  ce  type 
« à l’évolution  successive  et  régulière 
des  périodes  suivantes  : pause  ou  apnee 
- reprise  graduelle  des  mouvements 
respiratoires  qui  vont  progressivement 
en  cnoissant  d'amplitüde  et  de  fréquence, 
jusqu’à  un  summum  dépassant  même 
l’état  normal  — décroissance  graduelle 
des  mouvements  respiratoires  devenant 
progressivement  moins  amples  et  moins 


85 


DE  L AUSCULTATION  DE  LA  POITRINE 

rapides  et  finissant  par  une  suspension  complète  — nouvelle 
pause  et  ainsi  de  suite  »,  tous  symptômes  du  rythme  [de 
Cheyne-Slokes.  La  lecture  du  tracé  précédent  et  sa  comparaison 
avec  ceux  des  respirations  bulbaires  en  disent  plus  long,  du  reste, 
que  toutes  ces  descriptions. 

b.  Rythmes  en  fonction  de  l'activité  psychique.  — I’achon  a 
appuyé  les  conclusions  précédentes  par  de  fort  intéressants 
graphiques,  lecueillis  au  cours  tant  de  la  paralysie  générale 
que  de  diverses  maladies  mentales.  11  a constaté  « que  les 
modifications  respiratoires  dans  les  maladies  mentales , sont 
fonction  de  1 état  d excitation  ou  de  dépression  psychique  des 
diveis  malades,  indépendamment  de  la  nature  anatomo-patho- 
logique de  la  lésion  qu’ils  présentent,  de  sorte  qu’elles  se  rap- 
portent non  au  type  nosographique,  c’est-à-dire  à l’espèce  patho- 
logique,  mais  à 1 état  actif  ou  lent  de  l’activité  psychique. 
» Ainsi  en  est-il  dans  les  deux  tracés  ci-joints  pris  sur  deux 
paralytiques  généraux,  l’un  ayant  une  activité  psychique  très 
intense,  en  proie  constamment  à un  délire  ambitieux,  au  milieu 
duquel  il  s’agitait  halluciné  montrant  à chacun  et  à chaque 
instant  la  série  de  ses  trésors  et  devisant  sur  sa  gloire  actuelle  ; 
— le  second,  vraiment  paralytique,  absolument  tranquille  etnè 
quittant  pas  la  chaise  où  il  restait  assis,  béatement  plongé  dans 
une  apathie  parfaite.  » — Dans  le  premier  cas  la  respiration  est 
res  sensiblement  accélérée;  elle  est  non  moins  ralentie  dans 
le  second. 

Par  opposition,  danslescas  oùl’activité  psychique  n’est  pas  seu- 
ement  ralentie,  mais  presque  supprimée,  on  constate  un  trouble 
1res  accentue  des  mouvements  respiratoires  qui  se  précipitent 
en  nombre  inconstant,  dans  des  périodes  d’intervalles  inégaux 
de  manière  à constituer  une  véritable  respiration  périodique 
aiyt  mique  ralentie.  En  présence  de  ces  résultats  et  étant  donné 
qui  n existait  pas  chez  ce  malade  de  lésion  organique  cérc 
biale.  Il  parait  indiscutable  que  le  fonctioniiemeut,  en  masse  et 
non  par  zones  definies,  de  la  masse  encéplialique  est  siil  isan 
pour  stimuler  faction  bulbaire  et  la  ro.ni....i;L 
annihilation  est  suivie  dn  résultat  contrah-c  ‘ ‘ ’ 

Enlin  l*,c  vient  tout  dernièrement  encore  d’insister  sur  la 
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participation  de  l’écorce  cérébrale  à la  production  du  phéno- 
mène morbide  de  la  respiration  périodique;  mais,  pour  lui,  le 
type  clinique  ne  serait  nécessairement  pas  dans  ce  cas  le 
rythme  précipité,  singultueux  ou  arythmique  ralenti;  il  pour- 
rait quelquefois  aussi  prendre  l’allure  de  celui  de  Cheyxe- 
Stokes. 

il  importe  donc  de  faire  dans  ce  sens  quelques  nouvelles 
rechei'ches  dans  le  but  de  savoir  si  le  cerveau  seul  ou  le  bulbe 
seul  peuvent  produire  ces  modifications,  ou  si  la  participation 
coordonnée  de  ces  centres  n’est  pas  indispensable.  On  pourrait 
en  tirer  la  conclusion  qu’il  n’y  aurait  plus  lieu  de  décrire  en 
clinique  ces  espèces  différentes  de  respiration  périodique,  au 
moins  comme  absolument  distinctes  les  unes  des  autres,  puis- 
qu’elles relèveraient  toutes  d’une  action  synergique  méningo- 
encéphalo-bulbaire.  L’analyse  du  rythme  respiratoii’e  chez  les 
enfants  ègés  seulement  de  quelques  semaines  et,  mieux  encore, 
chez  ceux  qui  sont  nés  avant  terme  et  dont  la  cérébration  est 
si  imparfaite  que  presque  tous  les  actes  s’accomplissent  auto- 
matiquement et  par  voie  réflexe,  pourrait  à ce  sujet  être  d’une 
fort  grande  utilité.  Ayant  eu  l'occasion  de  faire  plusieurs  fois 
ce  contrôle,  mais  sans  prendre  de  graphique,  il  est  vrai,  il  m a 
paru  qu’il  se  rappi'ochait  singulièrement  du  type  périodique 
arythmique  réprésenté  précédemment. 

6°  Modifications  d’origine  nerveuse,  par  action  périphé- 
rique et  centrifuge.  — En  même  temps  que  des  fibres  centri- 
pètes et  inspiratoires,  le  nerf  pneumogastrique  contient  aussi 
quelques  fibres  centrifuges  et  excitatrices  de  l'expiration; 
reconnaissant  très  probablement  le  spinal  comme  tronc  d oii- 
ginc,  elles  se  rendent  au  niveau  des  parois  bronchiques  poui 
Innerver  les  petits  muscles  dits  de  llcissesen,  et  les  tétanisent, 
quand  elles  sont  fortement  excitées,  comme  on  l’observe  par 
exem{)le  dans  l’asthme.  Ouelle  que  soit  la  nature  de  cette  exci- 
tation, sa  quantité,  son  énergie  importe  donc  seule;  elle  agit 
dans  les  deux  sens,  en  modifiant  à l'inspiration  et  i\  1 expiration 
le  rythme  respiratoire. 

Les  atteintes  les  plus  graves  sont  celles  qui  frappent  1 en- 
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semble  des  nerfs  périphériques,  qui  commandent  aux  muscles 
inspirateurs  et  expirateurs  : il  convient  de  citer  surtout  le 
phrénique,  le  spinal,  les  nerfs  du  plexus  cervical,  les  nerfs 
thoraciques,  les  intercostaux,  etc.  Comme  ces  nerfs  se  rendent 
à des  muscles  divers,  il  est  facile  de  conclure  par  une  topo- 
graphie même  approximative,  des  muscles  parésiés  au  siège 
exact  de  la  lésion  tronculaire  ou  radiculaire.  L’usage  prévaut 
cependant,  car  cette  constatation  est  presque  toujours  suffi- 
sante en  clinique,  de  rechercher  uniquement  si  l’inspiration  se 
fait  encore  par  la  seule  contraction  du  diaphragme,  par  celle 
de  tous  les  muscles  inspirateurs  thoraciques,  ou  par  ceux-ci 
indépendamment  du  diaphragme  précité. 

Dans  le  premier  cas,  la  cage  thoracique  s’immobilise  abso- 
lument et,  dilatée  qu’elle  est  par  le  poumon  rempli  d’air,  prend 
la  foi  me  d un  baril,  comme  dans  l’emphysème  prononcé^  puis 
l’abdomen  se  distend  et  devient  fortement  tympanique;  enfln 
il  présente  des  oscillations  très  marquées  et  dues  au  défaut 
de  résistance  des  muscles  de  la  sangle  abdominale  vis-à-vis 
de  1 action  diaphragmatique.  Le  diaphragme  est  le  seul  muscle 
capable  de  se  contracter  en  effet,  quand  toutes  ces  voies  cen- 
U-ifuges,  ou  de  commandement  cérébral  et  bulbaire,  ont  été 
interrompues  au-dessous  de  l’origine  médullaire  du  nerf  phré- 
nique, c est-à-dire  au-dessous  de  la  ciquième  paire  cervicale, 
par  une  lésion  soit  de  la  moelle,  soit  des  racines  antérieures 
qui  lui  lont  suite.  Le  fait  s’observe  notamment  dans  les  luxa- 
tions, fractures  ou  entorses  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les 
cas  de  commotion  médullaire  violente,  dans  ceux  d’épanche- 
ments extérieurs  à la  moelle  (hématorachis),  ou  intrinsèques 
au  névraxe  (hémato-myélie),  dans  les  cas  de  tumeurs  ou  d’in- 
flammations agissant  comme  tumeurs,  toutes  les  fois  en  un  mot 
que  l’alteration  primitive  au  secondaire  de  la  moelle  a pu  pro- 
duire un  résultat  comparable  à celui  de  de  la  section  totale  au- 
dessous  du  phrénique. 

Au  contraire  si  le  phrénique  a été  sectionné  ou  détruit  isolé- 
ment et  que  par  ailleurs,  les  mouvements  respiratoires  soient 
noimaux,  le  rythme  se  précipite  tandis  que  le  type  respiratoire 
devient  uniquement  costal  : le  diaphragme  obéit  dès  lors 


88 


DE  l’auscultation 


comme  un  voile  inerte,  aux  différences  de  pressions  inlra-tho- 
racique  que  produisent  successivement  l’inspiration  et  lexpi- 


Fig.  27. 


Courbes  des  mouvements  respiratoires  chez  le 

lysie  du  diaphragme  par  section  double  des  phrcmques  (d  apr  s 

LVÜLAN.Û).  Los  l^etlres  ont  la  môme  s.gmf.cation  que  dans 
ligure  17. 

ration.  Use  laissse  entrainer  au-dessous  des  fausses  côtes  par 
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l’inspiralion  et  soulever  par  l’expiration,  fournissant  ainsi  un 
nouveau  spécimen  de  respiration  inversée,  plus  complet  même 
que  celui  qui  a été  signalé  plus  haut  à propos  des  adhérences 
phréno-costales. 

7°  Modifications  d’origine  pariétale.  — Le  rythme  respi- 
ratoire peut  enfln  être  modifié  par  une  lésion  de  la  paroi.  S’il 
existe,  par  exemple,  une  déformation  d’ensemble  de  la  cage 
thoracique  et  telle  qu’on  la  rencontre  chez  les  bossus,  on 
notera  une  dissociation  très  sensible  des  mouvements  respira- 
toires, dont  1 amplitude  sera  exagérée  du  côté  de  la  convexité 
vertébrale  et  diminuée  ou  presque  totalement  abolie,  suivant, 
les  cas,  du  côté  sur  lequel  la  flexion  s’est  opérée. 

Une  atrophie  musculaire  protopathique  de  cette  même  région 
est  capable  aussi  d’amener  des  modifications  du  rythme  et  sur- 
tout du  type  respiratoire  jusqu’à  ce  que,  par  suite  d’une 
déplétion  de  moins  en  moins  complète  des  bronches,  due  au 
défaut  de  compression  pulmonaire,  il  se  forme  une  sorte 
d emphysème  tout  d abord  et  d’engoùment  pulmonaire  ensuite, 
au  droit  duquel  la  paroi  devra  tôt  ou  tard  devenir  inerte.  A ce 
moment  le  rythme  varie  suivant  chaque  cas  particulier  et  dé- 
pend de  la  zone  musculaire  atteinte.  11  en  est  exactement  de 
même  chez  les  hémiplégiques,  dont  l’hémithorax  parésié 
entraîne  une  disparition  proportionnelle  du  murmure  vésicu- 
laire sous-jacent. 

On  note  aussi  des  altérations  analogues  quand  la  paroi  est 
devenue  inextensible,  comme  dans  le  cancer  en  cuirasse  ou  les 
brûlures  étendues  et  profondes,  dans  les  cas  d’ossification  des 
côtes  et  cartilages  costaux  ou  de  soudure  des  articulations  cos- 
tales. 


8'^  Respiration  lioquetée. — Enfin  la  douleur  seule  suffit 
amplement  à gêner  l’expansion  de  tout  ou  partie  d’un  poumon 
en  particulier  celle  qui  résulte  d’une  névralgie  intercostale’ 
dune  pneumonie,  d’une  pleurésie  surtout  diaphragmatique’ 
dune  péricardite,  et  dans  laquelle  toute  une  moitié  du  thorax 
lient  être  immobilisée.  C’est  là  un  point  à retenir,  car  il  peut 
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être  l’occasion  d’une  grossière  erreur.  Dans  ce  dernier  cas 
l’inspiration  n’est  pas  toujours  diminuée;  elle  peut  en  outre 
être  irrégulière,  saccadée,  suspicieuse  ou  hoquetée;  elle  s’ac- 
compagne alors  d’une  expiration  courte,  pénible,  bruyante  et 
d’une  incm’vation  immédiate  de  la  poitrine  sur  le  côté  atteint, 
dont  la  partie  correspondante  diaphragmatique  est  ainsi  mise 
au  repos. 

9“  Résumé.  — En  résumé,  si  la  respiration  se  produit  sui- 
vant un  acte  automatique,  toujours  régularisée  par  l’activité 
cérébrale  et  le  plus  souvent  provoquée  par  une  excitation  cen- 
tripète ou  réflexe,  il  n’en  résulte  pas  que  sa  vitesse,  sa  fréquence, 
son  amplitude,  son  rythme  soient  fatalement  identiques  à eux- 
mêmes  et  ne  soient  jamais  altérés  soit  dans  leur  ensemble,  soit 
séparément.  La  régularité  de  cette  fonction  nécessite  en  effet 
l’intégrité  physique  et  physiologique  de  trop  d’organes  ; pou- 
mon, cœur,  vaisseaux  et  sang,  système  nerveux  central  ou  péri- 
phérique, muscles  et  parois  du  thorax,  pour  qu’on  ne  puisse  à 
chaque  instant  observer  les  troubles  d’ordres  divers  que  les 
lésions  de  chacun  d’eux  peut  y apporter. 

Mais,  en  cette  espèce,  constater  les  modifications  du  rythme 
respiratoire  n’est  pas  faire  œuvre  complète  de  clinicien,  cai 
elles  ne  relèvent  pas  toujours  d’une  cause  univoque  et  nous 
avons  pu  voir  notamment  le  type  de  Cheyne-Stokes  prendre 
naissance,  avec  une  similitude  presque  parfaite,  dans  les 
lésions  stéatosantes  du  cœur  ou  dans  celles  du  bulbe;  il  faut  de 
plus  remonter  à la  cause,  ce  que  facilitera  la  lecture  du  tableau 
suivant,  parce  qu’il  permettra  de  reconnaître  d'un  coup  d’œil 
le  point  de  départ  de  cette  altération  du  rythme  : 
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ARTICLE  II 

DU  MURMURE  VÉSICULAIRE 


Le  murmure  vésiculaire  étant  produit  par  la  pénétration  de 
l’air  jusqu’aux  alvéoles  pulmonaires  devrait,  semble-t-il,  s’en- 
tendre avec  une  égale  intensité  dans  toute  l’étendue  de  la 
poitrine.  On  verra  qu’il  se  trouve  en  réalité  sous  la  dépendance 
de  certaines  dispositions  anatomiques  et  que  son  intensité 
peut  être  modifiée  par  une  série  de  lésions  pulmonaires  qui 
ont  toujours  pour  résultat  ou  de  favoriser  ou  de  gêner  la  péné- 
tration de  l’air. 

§ 1.  — Projection  du  poumon  sur  la  paroi 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  des  bruits  normaux  produits  par 
la  respiration,  il  faut  se  renseigner  sur  le  siège  exact  occupé 
par  le  poumon,  considéré  dans  son  état  de  repos  et  d’activité, 
au  milieu  de  la  cage  thoracique,  et  aussi  sur  les  relations  que, 
dans  ces  états  divers,  il  affecte  avec  la  paroi.  L’anatomie  patho- 
logique et  l’expérience  acquise  par  tous  les  observateurs  qui 
nous  ont  précédés  nous  ayant  appris  que  certaines  lésions 
affectaient  de  préférence  des  régions  pulmonaires  à peu  près 
fixes,  il  sera  facile,  par  la  connaissance  des  rapports  du  paren- 
chyme avec  la  paroi,  d’aller  exactement  à la  recherche  de  la 
région  pulmonaire  suspectée,  toutes  les  fois  que  la  maladie  sus- 
ceptible de  s’y  localiser  sera  soupçonnée. 

1°  Forme  du  thorax.  — Les  poumons,  nous  l'avons  déjà 
vu,  sont  des  organes  pairs,  latéraux,  symétriques,  situés  dans 
l’intérieur  de  la  cage  thoracique.  Celle-ci  est  une  cavité  exacte- 
ment close,  ayant  la  forme  d’un  cône  renfié  à sa  partie  médiane 
à base  inférieure,  à sommet  supérieur.  La  base  est  tout  entière 
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consliluée  par  le  diaphragme  et  celui-ci,  par  sespoints  d’attache 
tant  costaux  que  vertébraux  et  sternaux,  oblitère  d’une  manière 
parfaite  cette  partie  du  thorax.  Cette  base  est  mobile,  s’abaisse 
dans  l’inspiration  et  se  relève  dans  l’expiration,  augmentant 
ainsi  la  cavité  thoracique  et  provoquant  l’expansion  du  pou- 
mon sous-jacent,  sans  modifier  du  reste  en  aucune  manière, 
sauf  dans  les  sinus  costo-diaphragmatiques,  ses  rapports  avec 
lui. 


Le  sommet,  tronqué,  se  continue  sans  ligne  d’interruption 
définie  soit  avec  les  espaces  sus-claviculaires,  soit  avec  le  cou, 
dont  aucune  cloison  transversale  analogue  au  diaphragme  ne 
le  sépare.  L’oblitération  n’en  est  pas  moins  complète  dans  la 
ligne  médiane  en  raison  de  la  présence  des  vaisseaux  et  de  la 
trachée,  qui  par  là  abordent  le  poumon  et  le  cœur,  en  consti- 
tuant un  véritable  pédicule  à peu  près  fixe  et  indéformable  ; du 
reste,  elle  est  facilitée  par  1 absence  du  parenchjme  pulmonaire 
dans  cette  même  région.  En  dehors  de  la  ligne  médiane,  l’obli- 
tération du  sommet  de  la  poitrine  est  moins  parfaite  et  nous 
verrons  tout  à l’heure  qu’il  y a,  au-dessus  des  clavicules,  une 
zone  dangereuse  où  le  poumon  serait  facilement  abordable 
par  un  traumatisme  et  où  son  développement  pathologique  est 
piovoqué,  dans  certaines  maladies,  précisément  par  ce  manque 
de  soutènement. 

Les  côtés  sont  fermés  par  des  cercles  rigides,  inextensibles 
mais  mobiles,  les  côtes  et  leur  cartilage.  Fixés  dans  leur  extré- 
mité antérieure  et  postérieure,  ces  cercles  sont  libres  dans 
leur  partie  médiane;  obliques  en  bas,  dans  leur  position  de  repos, 
ils  se  redressent  au  moment  de  1 inspiration,  en  effectuant  un 
mouvement  étendu  de  rotation  autour  d’un  axe  qui  passerait 
par  leur  insertion  antérieure  et  leur  articulation  vertébrale  11 
résulte  de  cette  disposition  que  si  les  extrémités  ne  se  meuvent 
que  comme  ferait  un  pivot  dans  une  douille,  chacune  des 
parties  de  l’arc  costal^  exécute  un  mouvement  de  translation 
cl  autant  plus  etendu  qu  elle  se  rapproche  davantage  do  la  (lèche 
c^e  cet  arc,  que  présente  l’angle  externe  de  l’os.  L’ampliation 
clii  poumon  sera  fatalement  exagérée  au  droit  de  cet  angle  cos- 
tal, mais  II  II  en  résultera  pas  pour  cela  une  très  grande  loco- 
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molion  de  l’organe  dans  cette  même  région,  car  il  se  trouvera 
fixé  dans  le  sens  vertical  par  les  parties  sus  et  sous-jacentes 
du  parenchyme.  Entre  les  arcs  costaux,  les  parties  molles,  dans 
lesquelles  les  muscles  intercostaux  doivent  être  signalés,  rem- 
plissent les  espaces  laissés  libres  et  complètent  la  paroi. 

2°  Médiastin.  — Limitée  comme  nous  venons  de  le  dire 
par  le  diaphragme,  les  côtes  et  la  racine  du  cou,  la  cavité  tho- 
racique n’est  pas  unique  chez  l’homme,  à l'encontre  de  ce  que 
l’on  constate  chez  certains  animaux  et  notamment  chez  le  che- 
val ; elle  est  divisée  en  deux  parties  latérales  imparfaitement 
comparables,  par  une  cloison  médiane,  que  1 on  nomme 
le  médiastin.  Cette  cloison  s’étend  verticalement  du  sommet  à la 
base  de  la  poitrine.  Au  sommet,  elle  se  confond  avec  le  tissu 
cellulaire  compris  entre  l’aponévrose  moyenne  et  l’aponévrose 
profonde  du  cou  et,  à la  base,  avec  les  points  d’attache  du 
péricarde  sur  le  diaphragme  en  avant,  puis  elle  se  continue 
en  forme  de  cône  entre  le  dôme  du  diaphragme  et  la  face  anté- 
rieure de  la  colonne  vertébrale  dans  le  profond  sinus  déterminé 
par  leur  juxtaposition. 

Le  médiastin  alîecte  donc  une  disposition  très  nette  en 
sablier  dont  la  base  supérieure  serait  représentée  par  son 
insertion  cervicale,  la  base  inférieure  par  1 insertion  péricar- 
dique et  le  cône  qui  lui  fait  suite,  l’étranglement  enfin  par  la 
partie  correspondante  au  pédicule  du  cœur,  le  cœur  étant  en 
effet  compris  dans  l’épaisseur  du  médiastin.  Ainsi  située  verti- 
calement et  d’avant  en  arrière,  la  cloison  rencontre  la  paroi 
thoracique  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  et  postérieure. 
Son  intersection  avec  ces  deux  faces  détermine  la  limitation  de 
deux  zones,  fatalement  silencieuses  au  point  de  vue  de  l'aus- 
cultation puisqu’elles  ne  possèdent  pas  de  parenchyme 
naire,  qui  sont  de  projection  irrégulière  comme  le  médiastin 
qui  leur  a donné  naissance,  c’est-ii-dire  plus  larp  dans  la  région 
cervicale  et  diaphragmatique  que  dans  la  partie  intermédiaire. 

L’insertion  du  médiastin  sur  la  paroi  anterieure  du  thorax  se 
fait  dans  l’espace  laisse  libre  par  les  plèvres  médiastines.  Cet 
espace  se  trouve  ainsi  limité  par  les  deux  lignes  suivantes . 
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<i  droilc.  la  plevre  costale  se  réllécliil  pour  devenir  médiasline 
d'abord  au  niveau  de  l’espace  situé  en  arrière  du  scaléne  (fig.  28), 
au  contact  de  la  facette  articulaire  par  laquelle  la  clavicule 
repose  sur  la  fourchette  sternale  ; puis  elle  se  dirige  oblique- 
ment vers  la  gauche  et  atteint  ainsi  la  ligne  médiane  qu’elle 
affleure  et  dépasse  même  souvent  au  droit  de  la  2“  côte.  Elle  des- 
cend ensuite  verticalement  jusqu’à  2 centimètres  de  la  base  de 


1 appendice  xyphoïde,  puis  s’inlléchit  en  dehors  de  manière  à 
courir  parallèlement  au  bord  libre  des  cartilages  costaux;  - 
« r/auchc  depuis  rarticolation  sterno-ctavlculah-e.  elle  descend 
c ong  du  l.ord  gauche  du  slernum.  ou  en  dehors  de  rebord 
.IçMiuau  qualriôme  cartilage  costal.  Là.  elle  se  sépare  <le  hi 
Jilevie  droite  de  manière  à former  une  région  triaiigiil'iire  à soin 
met  .Mipeiieiir,  a ba.se  xyplioï.liciine,  dépourvue  de  plevre  cl  où 
«0  trouve  le  cmiir.  Les  dimensions  de  ce  triangle  .Lmt  un  leü 
variables  suivant  les  individus.  Il  comprend  à la  fois  toute  la  par 
l.L  correspondante  du  stermuu  et  les  articulations  voisines  des 

t.i.  A.w  . . • . 

() 


l'iiÉcis  u'.u.'scri.rATii).\',  2“  wlil. 
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cinquième,  sixième  et  septième  cartilages  costaux,  soit  une 
étendue  transversale,  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice  de 
G centimètres  environ  (Testdt).  Le  poumon  ne  sera  donc  pas 
abordable  dans  celte  région. 

D 


Fig.  iO. 

Couno  horizontale  du  Ironc  d'un  nouveau-né,  pratiquée  au  niveau 
d,  la  crosse  aortique,  pour  montrer  la  forme  et  les  ra,iport>  du 
thymus  (sujet  congelé,  segment  inférieur  do  la  coupe)  idapie.-, 

vertèbre  .lorsele.  - IL  oinoplale.  - h.  slorumn.  - E.  .leuvién.o 

1 Ibvn.os  avec  ses  deux  lobes.  - 2’.  lHn,n,o,.s  droit  et 

— Il,  loneue  portion  du  l)iccps.  - ‘ ' |,.a„è,e  —20,  rUmboïde. 

17,  ^o  and  iTentelé  - ' - 2:i  cl 

— 21,  muscles  des  pjoutlicres  leitclu.iks.  ,,'7  ,.aur|,e. 

2:!',  pucumogaslri(|ucs  drod  et  gaiiclio  - -i,  uoil  ii.cuiici  ,. 


La  même  réllcxion  peut  cire  laite  ti  propos  de 
vcrtéliralc  du  médiastin.  \u  niveau  de  la  colonne 


l'inscrlion 
osseuse  la 
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cage  Ihoracique  est  dépourvue  de  parenchyme  , aussi  l’auscul- 
tation pratiquée  en  ce  point  ne  donne-t-elle  que  des  ren- 
seignements approximatifs,  qui  ont  le  tort  de  provenir  d'une 
manière  indistincte  de  l'un  ou  de  l'autre  côté.  La  séparation 
en  deux  moitiés  de  la  cage  thoracique  a pour  résultat  de 
rendre  possible  une  inflammation  limitée  à l’une  des  moitiés, 
par  exemple  une  pleurésie  unilatérale,  à l'encontre  de  ce  que 
l’on  observe  chez  les  animaux  dépourvus  de  médiastin,  qui  ne 
peuvent  avoir  que  des  épanchements  totaux. 


3"  Forme  du  poumon,  régions  pulmonaires  accessibles 
a 1 auscultation.  — Ces  préliminaires  étant  posés  et  le  pou- 
mon étant  un  parenchyme  cloisonné  et  rempli  d’air,  c’est-à- 
dire  un  organe  malléable,  il  est  rationnel  qu’il  se  moule  sur  la 
partie  interne  de  la  cage  thoracique,  en  occupant  la  totalité  de 
1 espace  laisse  libre  par  le  médiastin  et  les  organes  qu’il  con- 
tient, et  quil  affecte  ainsi  une  disposition  tout  à fait  compa- 
rable a celle  de  la  cavité  thoracique.  Aussi  présentc-t-il,  comme 
elle  un  sommet,  une  iiase  et  un  bord  convexe.  Mais,  en  raison 
de  leur  dualité  et  de  leurs  rapports  avec  le  médiastin. 
poumons  possèdent  en  outre  une  face  interne,  que  sa 
nation  profonde  ne  permet  aucunement  d’explorer  par 
1 auscultation.  11  ne  peut  être  question  de  celle-ci  ci  t u 
J^presentaUon  sur  la  paroi  : elle  ne  s'y  projette  que  par  Tes 
■oncs  qui  limitent  latéralement  le  médiastin.  tant  sur  la  face 

îenéb'imi'x.  ' des  corps 

Le  sommet  du  poumon  plus  élevé  qu'il  ne  paraît  d'anrés  b. 

orme  de  la  cage  thoracique,  déborde  la  ch.v  cnle  dT  ln 

'oxpira.ion,  dans  les 'limiles  iP^f  T'‘T"  T 

sen  rendre  compte  en  f•liq•lnl  i . i ' facile  de 

I»  l,n,s,|„e  " ZxlT' 
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de  sphère,  qui  comble  une  partie  du  creux  sus-claviculaire 

derrière  le  tiers  interne  de  la  clavicule. 

L’ascension  du  poumon  est  très  apparente  aussi  durant 
l’inspiration  et  donne  l’impression  que  la  ventilation  doit  etie 
très  active  à ce  niveau.  Il  n’en  est  rien.  L’élevation  pulmo- 
naire du  sommet  est  due  presque  toute  entiere  a la  dilatation 
des  parties  sous-jacentes  du  parenchyme,  celles  qui  corres- 
pondent à la  seconde  ou  à la  troisième  cote.  Le  sommet  ne 
reçoit  de  l’air  en  effet  que  par  une  sorte  de  reflux,  les 
biamches  qui  le  lui  apportent  se  trouvant  obliquement 
embranchées  sur  celles  du  pédicule,  dans  une  duection 
presque  opposée  à celle  que  suit  le  courant  aerien,  (.e  te 
difficulté  de  la  ventilation  du  sommet  permet  de  compiendie 
que  certaines  affections  dystrophiques,  comme  _1  emphyseme, 
ou  infectieuses,  comme  la  tuberculose,  ou  mécaniques,  comme 
les  pneumokonioses,  affectent  ce  sié-e  de  preference. 

La  base,  exactement  appliquée  sur  le  dôme  diaphiagmatiq  , 
n’est  abordable  que  par  la  ligne  où  elle  se  continue  av^c  les 
faces  antérieure  et  postérieure  et  le  bord  convexe  de  1 o ane^ 
Cette  ligne  est  de  siège  variable,  suivant  1 état  dmspuation  et 
d’expiration  du  poumon;  en  inspiration,  le  poumon  tend  . 
s’insinuer  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique 
alors  de  3 à 4 centimètres  ; en  expiration,  il  s en  i io<  c 
:lale  qmmtité.  Par  conséquent,  meme  quand  les  poumons 
sont  eii  inspiration  physiologique,  les  sinus  med.aslmal  e 
dia  bramnaiique  ne  sont  pas  entièrement  occupes  par  ces 
or-anes°  ils  sont  inhabités  sur  une  hauteur  de  1 cenlimetie  a 
3 e°t  demi  pour  le  médiastinal  et  de  3 ù 5 centimètres  pom  le 
a•.sT„T).  1.0 

plus  bas  que  la  dixième  cùLe  dans  la  ligne  scapulaiie  , P 

mon  gauche  descend  un  peu  plus  bas.  „vonfomeiit 

1,0  seule  IHU-ÜO  <|ui  l>enucue  .loue 
riulcusito  Je  |•e.„ousiou  ,,„lmouou-e  esl  celle  qui  eone-PO' 
à loule  lu  liortion  convexe  Je  l ocgimo,  laquelle  conlieul  eut 
ce  qu’on  esL  convenu  «raqlicler  la  lace  anlcneme,  a ' 

Cécieurc  et  le  HoM  du  poumon, 

giuiclie  et  le  foie  a Ji-oile,  cnlamcnt  consiJeraWemciH  la  fac 
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antérieure,  ce  sera  par  la  face  postérieure  que  l’auscultation 
devra  être  pratiquée,  quand  elle  n’aura  pour  but  que  de 
renseigner  sur  l'intensité  de  la  ventilation. 

Encore  faut-il  se  rappeler  que  si  cette  ampliation  se  fait  par 
une  somme  de  deux  mouvements  de  nom  contraire  portant, 
1 un,  sur  la  paroi  thoracique  et,  l’autre,  sur  le  poumon,  qui  se 
déplacent  1 un  par  rapport  à l'autre  dans  des  directions  oppo- 
sées, il  existe  des  l’égions  pulmonaires  qui  sont  de  véritables 
points  morts  dans  la  locomotion,  à côté  de  points  très  mobiles. 
Les  premiers  ne  pourront  guère  servir  à reconnaître  l’exis- 
tence de  lésions  que  peut  seul  traduire  le  chevauchement  et 
telles  que  les  frottements  pleuraux  ; les  seconds  seront  par- 
faitement aptes  au  contraire  à transmettre  ces  détails  à 
1 oreille,  mais  ils  n’indiqueront  pas  fatalement  et  pour  cette 
seule  raison  une  respiration  plus  active,  comme  nous  l'avons 
déjà  noté  pour  le  sommet. 

Les  points  morts  du  poumon,  c’est-à-dire  ceux  qui,  tout  en 
se  développant  sur  place  dans  l'inspiration,  occupent  toujours 
la  même  situation  vis-à-vis  de  la  paroi,  correspondent  à la 
plus  grande  partie  de  l’espace  compris  entre  le  sinus  costo- 
vertebral  et  le  bord  convexe.  Les  points  mobiles  ont  pour 
siege  le  bord  convexe  et  la  face  antérieure  ; ils  le  sont 
d autant  plus  qu’on  se  rapproche  davantage  ou  de  ce  bord 
convexe,  on  du  bord  antérieur,  ou  du  sommet. 

Mais  la  mobilité  pulmonaire,  étant  en  somme  peu  marquée 
jusqu  au  mamelon,  en  partant  du  sinus  costo-vertébral,  il 
s ensuit  que  la  région  optima  d’auscultation,  toujours  en  se 
plaçant  au  point  de  vue  de  l'intensité  de  la  ventilation, 
occupe  toute  l’étendue  de  la  face  postérieure,  du  bord  con- 
vexe et  de  la  face  antérieure.  Ces  renseignements  fournis 
vont  en  décroissant  d’importance  et  de  certitude  eu  allant 
vers  le  sommet  et  notanunent  dans  toute  la  fosse  sus 
opmeuse.  ür,  comme  au-dessous  d’elles  se  trouve  encore  ta 
inasse  considérable  que  constitue  le  squelette  de  l’omoplate  et 
les  ,„u,c  es  ,,„i  l„  eecom-rct,  le  poN.non  se  Iroevcra  l™,, 

oigne  (le  I oreille  et  lii  cncoi-e  le  liniH  i-es|iiraloii'c  sci'.n 
insulhsarnmcnt  perçu. 
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4P  ScissurGS.  — Pour  fin  linir  eivgc  cgLLg  LopogiaphîG  pul- 
monaii'G,  il  l'GstG  à.  clirG  un  mot  dG  la  projGclion  sur  la  paioi 
dGs  scissurGS  inlGi'lobairGS.  Nous  Gmpruntons  GucorG  à Iestut 


Rapports  des  scissu.'os  inlerlohaiivs  avec  la 
{schémalicjue)  : A,  côté  droit;  15.  edte  gauche  (d  ap.es  If.silt). 

^Lcs  irails  rougos  i.uliciue.U  le  Irajcl  ,les  sciss.u-cs  inlcrlobanes.  i 

1 11  111  IV  V VI,  VlUproinièrc,  aeuNièma.  lroisK''mc,  (lualnomc,  cnK-jUK-mc. 

' ’ ■ ’ ■ sixième  cl  sciUiomc  coles. 

1 » 4,  ;i  el  ü,  p.-omier,  aouxiime.  Iroisièn.o,  ,p>alrième  dnqaiùme  cl  six.cmc 

’ ' ’ espaces  inte.’COslauK.  - .e,  a-,  ligue  axaiaire. 


à la  lois  leur  descripliou  et  les  figures  q.ül  douue  à ce  sujet, 
louL  en  l'aisaul  observer  .lu-clles  u'oul  <iuuue  imporlance 


DE  l’auscultation  DE  LA  POITRINE 


103 


moyenne,  étant  donnée  la  grande  diversité  que  présente  cette 
disposition  chez  les  sujets  examinés.  — Le  poumon  droü,  étant 
formé  de  trois  lobes,  présente  deux  scissures  sur  sa  face 
externe  : la  première,  ou  scissure  oblique,  commence  dans 
l’espace  compris  entre  les  attaches  vertébrales  de  la  3®  et  de 
la  5'*  côte,  pour  se  diriger  obliquement  en  bas  et  en  avant  vers 
ta  partie  inférieure  de  la  6®  côte,  où  elle  se  termine  à o ou 
10  centimètres  de  la  ligne  médiane  ; la  seconde,  horizontale, 
se  détache  de  la  précédente  vers  le  quatrième  espace  inter- 
costal, au-dessous  de  l'omoplate.  De  là  elle  se  porte  en  avant, 
de  manière  à se  terminer  à la  partie  postérieure  du  sternum, 
en  regard  du  troisième  espace.  — Le  poumon  gauche  n’a 
qu'une  scissure  oblique  dont  l’extrémité  supérieure  correspond 
au  troisième  espace  à coté  de  la  colonne  vertébrale  et  l'extré- 
mité inférieure  à la  sixième  côte.  — En  somme,  les  deux  scis- 
sures obliques  sont  à peu  près  exactement  couvertes  par  la 
cinquième  côte  de  chaque  côté. 


5«  Plèvres.  — A plusieurs  reprises  il  a été  question  d'ex- 
pansion, de  locomotion,  de  chevauchement  pulmonaire;  il  est 
temps  de  dire  comment  cette  mobilisation  est  possible.  Elle 
s elfectue  grâce  à la  précence,  sur  la  face  externe  du  poumon 
et  de  la  face  interne  des  deux  cavités  thoraciques,  d'un  feuil- 
let qui  porte  le  nom  de  viscéral  ou  de  pariétal  suivant  ces  con- 
nexions anatomiques  et  sans  que  pour  cela  il  présente  aucune 
discontinuité.  En  s’invaginant  dans  lui-même,  il  détermine  la 
production  d’un  sac  sans  ouverture,  qui.  suivant  la  comiiarai- 
son  classique,  coiffe  le  poumon  sans  le  contenir,  comme  fait 
un  bonnet  de  coton  de  la  tête.  Ce  sac  porte  le  nom  de  plèvre. 
Les  deux  feuillets  sont  tapissés  l'un  vers  l’autre,  c'est-à-dire 
du  côté  de  la  cavité  pleurale,  par  un  revêtement  cellulaire  dit 
endothélial,  par  lc(piel  s'effectue  la  sécrétion  d'un  liquide  des- 
tiné à luhrélier  les  surfaces  et  à favoriser  le  glissement.  Le  Pis- 


sement est  dès  lors  silencieux,  comme  il  arrive  toujours  quand 
deux  surfaces  frottent  l'une  contre  l'autre  avec  interposition 
d’une  cloison  liquide.  Nous  verrons  plus  tard  .|uc  les  irrégula- 
rités de  cette  surface,  en  augmentant  l'adhérence  de  deux 
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feuillets  pleuraux,  donnent  naissance  à un  bruit  spécial  qu  on 
appelle  un  frolternent . 


§ 2.  Du  BRUIT  RESPIRATOIRE  NORMAL 

SES  VARIÉTÉS  PHYSIOLOGIQUES 

1"  Caractères  du  murmure  vésiculaire.  — En  pénétrant 
dans  le  poumon  l’air  donne  naissance  à un  bruit  spécial,  d une 
intensité  trop  faible  pour  être  perçu  à distance,  et  que  1 on 
ne  peut  saisir  que  par  l’application  exacte  de  l’oreille  contre 
la  poitrine  ; c’est  le  bruit  respiratoire  normal.  Perceptible  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’inspiration  et  durant  le  premier  tiers 
seulement  de  l’expiration,  il  donne  la  sensation  d une  sorte  de 
mui'mure  moelleux,  discret  et  un  peu  éloigné,  en  même  temps 
que  d’une  dilatation  thoracique  facile,  souple  et  sans  à-coup, 
qu’il  est  bien  difficile  d’isoler  du  véritable  bruit  produit.  C est 
pour  cette  raison  qu’on  le  nomme  aussi  murmure  vésiculaire. 

Une  description,  pour  si  rapprochée  de  la  vérité  qu’on 
puisse  la  supposer,  ne  saurait  donner  à son  sujet  de  rensei- 
gnements suffisants  et  il  est  indispensable,  comme  du  reste 
pour  tous  les  autres  signes  que  l'auscultation  permet  de  recued- 
lir,  de  le  percevoir  à plusieurs  reprises,  de  préférence  chez 
une  personne  indemne  de  toute  alfection  thoracique  et  ne 
dépassant  pas  guère  la  vingtième  année.  Pour  le  faire  lecon- 
naître,  chaque  auteur  s'est  ingénié  cependant  à le  comparer  à 
tel  ou  tel  autre  bruit,  facile  à reproduire  : celui  qui  provient 
d’un  soufflet  modérément  pressé,  ou  lentement  ouvert,  est  sen- 
siblement comparable  au  bruit  normal.  11  en  est  de  même  de 
celui  que  l’on  provoque  en  inspirant  ou  expirant  doucement, 
la  bouche  ouverte  à peine  et  les  joues  au  contact  des  arcades 
dentaires,  pour  ne  pas  le  dénaturer  par  la  résonance 
cale,  et  comme  on  fait  involontairement  durant  un  paisible 
sommeil. 

2®  Variations  physiologiques  du  murmure  vésiculaire. 
— Le  murmure  vésiculaire  peut  être  modifié  par  un  certain 
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nombre  de  conditions  anatomiques  qu  il  laut  avoir  toujours 
présentes  à l’esprit. 

a.  Il  est  d’autant  plus  facilement  perceptible  que  le  poumon 
est  plus  superficiel  dans  la  région  en  cause.  11  sera  donc  moins 
net  chez  les  personnes  fortement  musclées  ou  très  grasses  et  il 
en  est  de  ces  dernières,  surtout  quand  ce  sont  des  femmes, 
où  il  parait  presque  complètement  aboli.  Pour  la  même  rai- 
son, il  est  beaucoup  moins  sensible  au  niveau  de  l'omoplate 
qui  forme  un  coussinet  souvent  trop  épais  pour  pouvoir  être 
facilement  traversé  par  des  ondes  sonores.  — Chez  les  per- 
sonnes obèses  il  se  réfugie  dans  une  étroite  zone  limitée  en 
dedans  par  la  colonne  vertébrale  et  en  dehors  par  le  bord  spi- 
nal de  l’omoplate.  On  le  retrouve  aussi  dans  la  région  axillaire 
entre  les  cordes  formées  par  le  grand  pectoral  et  le  grand  dor- 
sal, quand  le  bras  est  élevé  jusqu'à  l'horizontale.  Là,  en  effet, 
la  grille  costale  est  à peine  recouverte  par  un  peu  de  tissu  cel- 
lulaire et  les  digitations  du  grand  dentelé,  ce  qui  rend  beau- 
coup plus  facilement  abordable  le  poumon  sous-jacent.  — Par 
opposition,  chez  les  femmes  maigres,  le  murmure  vésiculaire 
est  bien  entendu  dans  toute  la  poitrine,  souvent  même  trop 
bien  entendu,  car  il  peut  paraître  exagéré  quand  il  n'est  que 
normal. 

b.  Il  faut  tenir  compte  aussi,  exception  faite  de  ces  raisons, 
extérieures  au  poumon,  qui  augmentent  ou  diminuent  le 
murmure,  de  l’intensité  de  la  ventilation  normale  dans  le  point 
exploré.  Pour  des  raisons  exposées  plus  haut  et  sur  lesquelles 
il  est  inutile  de  revenir,  le  murmure  est  plus  fort  dans  toutes 
les  parties  postérieures  du  thorax  et  dans  la  région  de  l'ais- 
selle jusqu'à  la  ligne  mamelonnaire  environ.  Les  lieux  de 
ventilation  moindre,  comme  le  sommet,  <lonnent  plnlùl  des 
renseignements  sur  la  locomotion  pidmonaire.  — Le  bruit  res- 
piratoire me  sembe  aussi,  et  je  me  range  en  cela  à l'opinion 
de  IIartii  et  UocEir,  être  plus  considérable  dans  le  voisinage  de  la 
bronche  droite.  Ouand  donc  on  en  juge  par  comparaison  avec 
le  côté  opi.üsé,  ce  (|u'il  est  toujours  nécessaire  de  faire  en  cas 
d’hésitation,  on  l’entend  plus  intense  dans  tout  le  sommet 
droit  que  dans  le  gauche,  surtout  au  voisinage  de  la  bronche 
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droite,  c’est-à-dire  vers  la  troisième  vertèbre  dorsale.  — D'une 
manière  générale  il  est  plus  marqué  dans  la  région  claviculaire 
ou  sous-claviculaire  que  dans  les  fosses  sus  ou  sous-épineuses, 
mais  il  est  presque  impossible  de  le  recbercher  au-dessus  de  la 
clavicule  en  raison  de  la  forme  de  la  région. 

c.  Le  murmure  se  modifie  encore  avee  l'dge  et  suivant  le  sexe. 
— Très  intense  chez  Tenfanl  nouveau-né,  où  il  est  de  plus  irré- 
gulier et  périodique  en  quelque  sorte,  ce  qui  vient  à Tappui  de 
la  théorie  de  la  régulation  par  le  cerveau  du  rythme  respiratoire; 
il  s’éteint  peu  à peu  au  fur  et  à mesure  que  l’on  avance  en  âge. 
Dès  Tâge  de  dix  ans  il  n'est  déjà  plus  puéril  et  ne  revêt  plus  les 
allures  d’une  sorte  de  respiration  souillante,  mais  il  est  encore 
trop  fort  pour  être  pris  pour  type.  Ce  n'est  que  vers  la  vingtième 
année  qu’il  acquiert  les  caractères  de  régularité  et  de  mollesse 
que  nous  lui  avons  assignés  plus  haut.  Plus  tard,  quand  la 
maturité  se  parfait  ou  que  la  vieillesse  s’avance,  il  s’altère  pro- 
fondément quelles  qu’aient  été  du  reste  les  conditions  de  la  vie, 
car  le  poumon  a toujours  subi  à cet  âge  toute  une  série  de 
lésions  qui  se  traduisent  par  des  changements  dans  la  trans- 
mission du  murmure  ; mais  celui-ci  devient  dès  lors  patholo- 
gic[ue  tout  au  moins  par  places. 

11  en  est  de  même  du  sexe,  mais  une  première  restriction 
doit  être  aussitôt  faite.  S’il  est  vrai  de  dire  que  chez  les  femmes 
le  murmure  vésiculaire  est  d'habitude  beaucoup  moins  fort  que 
chez  l’homme,  cette  opinion  n’est  cependant  pas  susceptible 
d’une  généralisation  absolue.  Celles  des  femmes  que  leur  genre 
de  vie  et  leur  profession  rapprochent  plus  ou  moins  du  type 
masculin,  et  dont  la  poitrine  s’est  par  suite  sunisainment  déve- 
loppée pour  se  prêter  à des  e.xigences  musculaires  considérables, 
ne  paraissent  pas  avoir  un  niurmure  vésiculaire  moindre  que 
celui  des  hommes.  C’est  ainsi  qu’il  est  lacile  à percevoir  chez 
les  chanteuses  et  chez  les  femmes  qui  travaillent  de  peine,  du 
moins  aussi  longtemps  que  ces  deux  genres  de  profession  n ont 
pas  provoqué  d’emphysème. 

d.  Des  modi/leations  analogues  sont  perceptibles  suivant  les 
périodes  de  repos  ou  de  travail,  qui  diminuent  ou  augmentent 
la  ventilation  pulmonaire  et  partant  le  murmure  vésiculaire. 
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Il  (levienl  donc  plus  bruyant  au  moment  d’un  violent  exercice  et 
peut  môme  prendre  alors  quelques-uns  des  caractères  d’un  bruit 
nouveau  pour  nous,  qu’on  nomme  le  cornage  et  que  nous 
aurons  plus  tard  l'occasion  de  retrouver. 

3'^  Points  « optimum  » d'auscultation.  — Tout  étant 
ainsi  établi,  si  l’on  voulait  faire  un  schéma  des  points  les  plus 


Fi".  31. 

Zones  (le  porc('plion  du  murmure  à la  i>;irlie  aiiir'rieun 


l'avorablos  à Taiiscullation,  il  faudrait  recommander,  chez  les 
personnes  dont  le  murmure  est  didicile  ,à  percevoir  <le  le 
reeberchor  surtout  dans  le  sinus  coslo-verlébral,  en  dedans  de 
romoplate,  dans  la.  ré{,don  axillaire,  au-dessous  de.  l'amde  de 
Tomoplalc,  et  mémo  au-dc.ssous  de  la  clacieulo  : car  si"  d, uns 
cette  ree.on  la  ventilation  est  moins  ellicaee,  sa  supcriieialité  la 


108 


DE  d’auscultation 


corrige  el  le  murmure  est  assez  bien  saisi.  Il  faut  tenir  compte 
en  outre  que  l’application  de  l'oreille  est  de  beaucoup  plus 
facile  dans  cette  région  j mais  ceci  nous  conduit  à rechercher  en 
ce  moment  la  manière  dont  on  doit  pratiquer  l’auscultation 
dans  les  diverses  parties  de  la  poitrine  (p.  02). 


Fig.  32. 

Zones  do  perception  du  murmure  à la  partie  poslericurt'. 


4“  Manière  de  pratiquer  l’auscultation  de  la  poitrine. 
— l'our  explorer  la  poitrine  on  peut  utiliser  les  deux  especes 
d'auscultation  que  nous  avons  appris  à connaître  : 1 ausculta- 
tion médiale  et  immédiate.  La  seconde  doit,  dans  la  plupart  des 
cas,  être  préférée  à la  première  parce  qu’elle  donne  des  rensci 
gnements  régionaux,  c’est-à-dire  intéressant  une  grande  masse 
pulmonaire  ; l’auscullalion  médiale  ne  permettant  an  contraire 
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de  recueillir  que  des  bruits  plus  limités.  Il  semble  donc  que 
l'auscultation  immédiate  devrait  être  la  seule  utilisée.  Cepen- 
dant chez  les  personnes  très  maigres  dont  les  saillies  osseuses 
sont  fort  prononcées,  il  peut  être  difficile  d’appliquer  exacte- 
ment l’oreille  sur  toute  la  région  scapulaire  ; l'appui  ne  se  fait 
que  par  une  partie  de  la  conque,  ce  qui  entraîne  une  déperdition 
assez  sensible  du  bruit  produit. 

Dans  ces  cas,  on  peut  parfaire  son  examen  par  l’emploi  du 
stéthoscope  rigide  ou  mieux  encore  de  Constantin  Paul.  Ce 
mode  d'exploration  est  moins  rapide  sans  doute,  mais  si  l’on 
prend  soin  de  fixer  la  ventouse  de  manière  à ne  la  déplacer  suc- 
cessivement que  d’une  partie  de  l'aire  qu’elle  occupait  antérieu- 
rement, on  peut  ainsi  ausculter  sans  aucune  interruption  tout 
le  terrain  pulmonaire  et  juger  de  la  gravité  de  la  lésion.  11  faut 
cependant  avoir  déjà  acquis  une  certaine  habitude  de  ce  procédé 
pour  l’utiliser  comme  il  vient  d’être  dit,  car  les  renseignements 
recueillis  ont  le  tort  d'être  dissociés  en  quelque  sorte,  d’être  ana- 
lytiques, et  ce  n’est  que  par  le  souvenir  et  la  comparaison  des 
bruits  perçus  qu’on  arrive  à l’ensemble  qu’eût  permis  de  saisir 
l'oreille,  par  l'auscultation  immédiate. 

De  même,  les  stéthoscopes  peuvent  seuls  être  employés  pour 
l'auscultation  de  l’espace  compris  entre  le  sterno-cléido-mastoï- 
dien et  les  scalènes  dans  lequel  le  poumon  s’élève  par  l'expira- 
tion et  notamment  au  moment  de  la  toux.  11  est  presque 
impossible  aussi,  et  souvent  désagréable,  d’ausculter  avec 
l’oreille  seule  dans  le  creux  axillaire,  l’égion  très  abordable  au 
stéthoscope.  L’exploration  du  larynx  et  de  la  trachée  au-dessus 
du  sternum  ne  [)cut  se  faire  encore  que  par  cet  instrument. 

Enfin  l'auscultation  médiate,  dans  un  ensemble  de  bruits 
patbologiques  un  [)cu  dilïus,  permet  d’isoler  certains  d’entre 
eux,  comme  pourraient  être  par  exem|jlc  quelques  craquements 
humides  qui  seraient  situés  au-dessous  de  frottements.  Mais 
au  soin  (|ue  nous  venons  de  mettre  à donner  la  plupart  des  cas 
particuliers,  où  l’auscultation  médiate  doit  être  préférée,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  celle  (pie  l’on  pratique  l’oreille 
nue,  est  bien  véritablement  la  règle  dont  l'autre  n'est  que  l'ex- 
ception. 


l’iiÉcis  d’auscui.tatiun,  2'  édit. 
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11  faut  s’astreindre  à toujours  ausculter  successivement  des 
deux  côtés,  car  on  ne  peut  juger  avec  fruit  que  par  compa- 
raison. L’habitude  antérieui'ement  acquise  renseigne  sans 
doute  sur  l’existence  ou  l'absence  du  murmure  ; mais,  quand 
il  n’est  plus  question  que  de  nuances,  il  est  impossible  de  les 
apprécier  autrement  que  par  des  examens  bilatéraux.  L idéal 
serait  donc  d’appliquer  son  oreille  sur  chacun  des  espaces  inter- 
costaux de  l’un  et  de  l’autre  côté,  mais  on  éparpillerait  ainsi, 
si  l’on  veut  employer  cette  expression,  les  résullals  acquis  au 
détriment  de  la  conception  d’ensemble  et  le  mode  d’exploration 
deviendrait  fatiguant  pour  le  malade.  11  faut  donc  se  contentei 
de  comparer  les  régions  homologues,  par  exemple  les  antérieures, 
les  sus-épineuses,  les  sous-épineuses,  les  bases  et  les  bords  con- 
vexes y compris  les  creux  axillaires.  On  a ainsi  suffisamment 
de  résultats  pour  arriver  à la  connaissance  exacte  de  l’intensité 
normale  du  murmure,  et  par  suite  à celle  de  ses  modifications, 
tant  physiologiques  que  pathologiques. 

11  faut  se  garer  contre  une  erreur  possible,  qui  se  commettrait 
d’habitude  chez  les  femmes  à poitrine  étroite,  celle  de  croire  à 
la  disparition  totale  du  murmure,  quand  il  ne  s’agit  que  d une 
restriction  volontaire  ou  involontaire.  En  limitant  en  effet  1 ex- 
pansion thoracique,  on  rend  la  respiration  superficielle,  suspi- 
ricuse,  à peine  perceptible  ; dans  ces  conditions  elle  peut 
répondre  encore  aux  besoins  du  moment,  ainsi  que  nous  la\on& 
vu  à propos  du  rythme.  On  en  juge  rapidement  en  provoquant 
soit  une  quinte  de  toux,  soit  une  apnée  complète  pjirce  qu'une 
prise  d’air  plus  grande  étant  nécessaire  bientôt,  elle  augmente 
aussitôt  la  ventilation  pulmonaire.  Cette  augmentation  persiste 
ensuite  un  certain  temps. 

5°  Origine  du  murmure  vésiculaire.  — Pour  une  saine 
interprétation  des  bruits  pathologiques  l'exacte  connaissance 
de  cette  origine  serait  indispensable;  mais,  malgré  de  nom- 
breuses recherches  publiées  à ce  sujet,  aucune  opinion  n est 
définitivement  acceptée.  Les  diverses  théories  pcmcnt  étic 
divisées  en  bronchique  et  védculairc. 

a.  Première  théorie  : le  murmure  vésiculaire  prend  naissance 
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dans  iisl-ltme  de  la  gorge,  dans  la  glotte  on  les  bronches.  — 
Chomel  d'ahord,  puis  Beau,  en  font  un  bruit  guttural  délerininé 
par  les  courants  inspiratoire  et  expiratoire  de  l’air  au  niveau 
de  l isthme.  Spittal  en  attribue  la  plus  large  part  au  rétrécis- 
sement glottique.  Bahth  et  Roger,  puis  Boudet  et  Chauveau,  ont 
ruiné  cette  manière  de  voir  en  retrouvant  le  bruit  respiratoire 
chez  des  animaux  jugidés  et  des  malades  trachéotomisés,  ou  dont 
le  voile  du  palais  avait  été  détruit;  la  reproduction  de  ce  même 
bruit  par  insutllation  d’un  poumon  récemment  enlevé  vient 
déposer  dans  le  même  sens.  Si  donc  il  se  produit  un  bruit  au 
niveau  de  la  glotte,  on  doit  le  considérer  comme  distinct  du 
murmure  vésiculaire. 

D après  d’autres  auteurs,  le  bruit  respiratoire  résulterait  du 
flottement  de  la  colonne  dair  contre  les  parois  bronchiques, 
l’inspiration  et  le  début  de  l’expiration  appliquant  plus  exac- 
tement la  couche  la  plus  externe  de  cette  colonne  d’air  contre 
la  muqueuse  qui  se  mettrait  à vibrer.  C’est  évidemment  une 
erreur,  car,  ainsi  que  Ba  démontré  I’oiseuille,  la  couche  du 
fluide  en  mouvement  qui  se  trouve  en  contact  immédiat  avec 
la  paroi  du  récipient,  est  immobile  et  ne  peut  par  conséquent 
frotter.  De  plus,  il  ne  peut  y avoir  de  veine  fluide  dans  un  canal 
progressivement  rétréci  et  comme  serait  un  conduit  cjlindro- 
conique.  11  faut  cependant  se  rappeler  que  la  paroi  bronchique 
nest  précisément  pas  régulière  et  qu’un  grand  nombre  d’épe- 
rons l’entrecoupent  aux  points  de  bifurcation,  où  une  certaine 
augmentation  du  calibre  favorise  la  production  du  remous  et 
des  veines  fluides.  Il  est  possible  qu’elles  donnent  naissance  à, 
un  bruit  spécial,  que  rien  ne  permet  de  considérer  comme  le 
véritable  murmure  vésiculaire. 

h.  Deuxiènie  théorie:  le  bruit  respiratoire  est  d'origine  vdsi- 
cidaire.  — Il  se  iirodiiirait,  d’après  Nie.miïyiîh,  au  point  d’abou- 
chement des  bronchioles  dans  les  infundibula,  en  raison  de  la 
dilTcrence  . c calibre  de  ces  deux  parties  et  Boudet  ajoute  que 
la  bronchiole  serait  rétrécie  par  contraction  du  muscle  de  Buis 
SEssEx  A proprement  i.arler,  cette  contraction  est  diincil^'à 
ai  mettre,  car  le  murmure  étant  inspiratoire  et  expiraloiro. 
elle  devrait  etre  permanente  et  cela  ne  répond  pas  à l’idée  qu’on 
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se  fait  d’une  contTaction,  phénomène  essentiellement  passager. 
Peut-être  faudrait-il  parler  plutôt  de  tonicité  : la  condensation 
du  muscle  en  sphincter  à l’extrémité  de  la  bronchiole  détermine 
au-dessus  du  vestibule  comme  une  soupape  incomplète,  des- 
tinée à empêcher  la  chute  des'  corps  étrangers  dans  la  zone 
respiratoire  et  diminue  l’aire  de  la  bronchiole,  qui  devient  très 
inférieure  à celle  du  vestibule.  De  là  encore  quelques  veines 
fluides  dont  la  multiplicité  donne  lieu  au  mm-mure.  Cette  théo- 
rie rend  compte  en  tout  cas  de  la  production  du  bruit  respiratoire 
à l’extrême  péidphérie  pulmonaire.  Barth  et  Rooer  en  avaient 
aussi  attribué  une  grande  part  au  déplissement  alvéolaire,  mais 
cette  opinion  a été  presque  abandonnée.  C.  Gerhardt  le  rattache 
à certaines  vibrations  du  parenchyme  pulmonaire  en  état  de 
tension. 

c.  Troisième  théorie  : le  murmiCre  vésiculaire  se  produit  par 
résonance  ou  réflection  dans  les  culs-de-sac  aériens.  — Reste 
enfin  l’ingénieuse  conception  de  Woillez,  pour  qui  l’ébran- 
lement produit  dans  le  mouvement  moléculaire  de  l’air,  soit 
par  la  subdivision  incessante  de  la  colonne  dans  les  conduits 
bronchiques  de  plus  en  plus  nombreux,  soit  par  son  brisement 
au  niveau  des  éperons  bronchiques,  au  niveau  des  subdivisions, 
ne  peut  se  faire  sans  engendrer  un  bruit  ou  plutôt  une  multi- 
tude de  bruits.  Ces  bruits  trop  peu  intenses  pour  êU-e  perçus  par 
l’oreille,  vont  se  réfléchir  dans  les  culs-de-sac  aériens  en  raison 
de  la  béance  des  conduits  et  y résonnent  par  suite  de  l'arrêt  des 
ondes  sonores  ou  de  l’écho  à petite  distance  appelé  résonance  qui 
me  paraît  applicable  ici  ». 

Si  donc  il  se  produit  des  bruits  glottiques,  gutturaux  on  bron- 
. cliiques,  ils  sont  éteints  avant  d’avoir  pu  traverser  le  paren- 
chyme pulmonaire  et  ne  sont  aucunement  transmis  a 1 oreille  . 
le  murmure  vésiculaire  reconnaît  bien  pour  origine  la  zone 
respiratoire. 

6“  Signification  du  murmure  vésiculaire  normaL  — 
Pour  être  considéré  comme  normal  le  miirmuie  dcMa  onc 
être  perçu  pendant  toute  l'inspiration  et  le  premier  tiers  .le 
l’expiration,  donner  à l’oreille  une  sensation  d’expansion 
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ample,  facile,  moelleuse,  tontes  qualités  déjii  connues.  On  en 
peut  conclure  que  toutes  les  fois  quïl  deviendra  ou  plus  long  ou 
plus  court,  que  son  intensité  variera,  qu’une  certaine  rudesse 
apparaîtra,  ces  modifications  seront  le  fait  d'une  altération 
quelconque. 

Toutes  les  lésions  du  poumon  ne  sont  cependant  pas  égale- 
ment capables  d’affecter  le  bruit  respiratoire  ; il  faut  que  la 
zone  atteinte  soit  considérable,  si  elle  est  intra-pàrenchjma- 
teuse,  c est-à-dire  éloignée  de  l’oreille.  La  zone  saine  envelop- 
pante peut  cacher  en  effet  le  bruit  sous-jacent.  Par  contre,  si 
la  lésion  est  superficielle,  on  peut  souvent  saisir  des  modifica- 
tions du  murmure  qui  ne  reconnaissent  pas  pour  origine  une 
étendue  plus  grande  que  celle  d’une  pièce  de  cinq  francs, 
comme  dans  l’infarctus  de  Laënnec.  Le  murmure  vésiculaire 
résultant  de  la  pénétration  de  l’air  jusque  dans  les  alvéoles, 
il  piouve  la  perméabilité  de  tout  l’arbre  aérien.  Certaines  expé- 
liences  de  oillez  tendent  en  outre  à faire  admettre  que  la 
piésence  du  sang  dans  le  parenchyme  est  nécessaire  à sa  pro- 
duction. 


§ 3.  3Iodifications  pathologiques 
DU  HUiniURE  vésiculaire 

Nous  diviserons  les  modifications  pathologiques  du  murmure 
vésiculaire  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu’elles  sont  d’ordre 
général  ou  local. 


A)  ÎModifications  générales 

Leur  étude  devrait  viser  la  rapidité,  Indurée,  Vamplitude,  la 
legulanle,  du  hruit  respiratoire,  mais  ces  diverses  qualités 
ayant  etc  analysées  dans  le  chapitre  du  rythme,  il  n'y  a pas 
.eu  d y revenir  ici.  Il  ne  reste  donc  qu’à  voir  les  modifications 
qui  lelevent  de  la  tonalilé,  du  timbre  cl  de  Vintensité. 


1“  Altération  de  la  tonalité.  - Le  ton  du 
culaire  est  normalement  différent  suivant  que 


murmure  vési- 
1 on  envisage 
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1 iiispii’aUon  ou  1 expiration  ; il  est  facile  de  se  vendi’e  compte 
qu’il  est  plus  élevé  dans  l’inspiration.  Peut-être  l'est  il  un  peu 
moins  à la  périphérie  pulmonaire  qu’au  niveau  du  pédicule, 
mais  cette  variante  est  fort  difficile  à saisir.  De  même  on 
peut  constater  qu’il  est  plus  grave  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  et  chez  l’adulte  que  chez  1 enlant.  Dans  les  deux  sexes 
il  s’élève  dans  la  vieillesse. 

Au  point  de  vue  pathologique,  certaines  altérations  de  la 
tonalité  méritent  d’être  signalées,  mais  il  faut  se  rappeler 
qu’elles  demandent  une  oreille  attentive  et  exercée  au  point  de 
vue  musical,  car  les  modifications  de  tonalité  s accompagnent 
pour  ainsi  dire  toujours  de  celles  qui  affectent  1 intensité  sans 
pouvoir  en  être  guère  isolés.  — Ghancher  qui,  surtout,  a 
attiré  l’attention  sur  ces  diverses  modalités  du  ton,  fait  remar- 
quer que,  dans  les  altérations  légères  du  parenchyme,  1 mspira- 
tion  devient  plus  grave  et  donne  la  même  note  que  l’expiration; 
cette  chute  de  la  tonalité  coïncide  avec  la  rudesse  du  murmure 
vésiculaire. 

La  coexistence  de  ces  deux  modifications  portant  sur  le  ton 
et  le  timbre,  proviendrait  du  développement  des  rides  qu’en- 
traîne l’inllammation  au  niveau  de  la  surface  de  la  muqueuse 
bronchique,  ses  irrégularités  ralentissant  le  courant  et  par  con- 
séquent abaissant  la  tonalité  en  même  temps  qu  elles  genent  c 
glissement  delà  colonne  d’air  qui, dès  lors,  donne  à 1 oreille 

cette  sensation  spéciale  de  rudesse. 

Dans  d’autres  circonstantes,  on  pourrait  au  conlrairc  consta- 
ter une  élévation  sensible  de  la  tonalité  du  murmure  respi- 
ratoire • l’expiration  commence  alors  par  s clevcr  jusqu  a 
atteindre  ou  dépasser  l’inspiration  et,  pour  le  dire  en  passant 
c’est  là  une  des  causes  principales  des  erreurs  que  I on  peut 
commettre  à propos  « du  temps  » de  la  révolution  respiratoiic, 
que  l’on  ne  peut  plus  reconnaître  en  ce  cas  que  par  le  sens  ou 

s’opère  la  mobilisation  de  la  cage  Ihoracique.  , . , f 

Puis,  l’expiration  qui  s’était  élevée  se  prolonge,  dcvicnl  soui- 
llante et  ne  tarde  pas  à s’accompagner  dune  modilicalion 
parallèle  du  ton  de  l’inspiration  : les  deux  bruits  inspira  oiic 
et  cx}dratoire  se  Irouvcnt  bientôt  Iraiisportés  a une  ec  ic 
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toülo  diiréivnLe  de  réclielle  normale  et  bien  supérieure  à 
celle-ci. 

Pour  CiUANCHER,  le  « souffle  >>  ainsi  produit  correspondrait  à 
une  induration  du  parenchyme  pulmonaire,  qui  supprime  une 
partie  de  la  surface  respiratoire  et  raccourcit  d'autant  la 
colonne  d air  vibrant.  On  pourrait  en  donner  peut-être  une 
autre  explication  : l’élévation  du  ton  des  deux  temps  de  la  res- 
piration pourrait  être  considérée  comme  due  anatomiquement 
à l induration  pulmonaire,  dont  parle  Grancher,  ou  plutôt  à 
la  suppression  du  murmure  normal  qui  serait  ainsi  remplacé 
pour  l'oreille,  par  le  bruit  bronchique  péripliérique,  plus  aigu, 
comme  on  sait,  que  le  murmure  vésiculaire.' Ce  fait  semblerait 
d’autant  mieux  pouvoir  être  ainsi  interprété  que  le  « souille  » 
dont  parle  Grancher  est  surtout  aigu,  non  dans  la  pneumonie 
franche,  où  il  existe  cependant  une  bien  grande  condensation 
pulmonaire,  mais  dans  les  pleurésies  avec  épanchement  de 
moyenne  abondance,  parce  qu’alors  le  murmure  est  complète- 
ment aboli,  tandis  que  le  bruit  bronchique  persiste  avec  ses 
caractères  propres.  Plus  tard,  quand  les  petites  bronches  sont 
affaissées  aussi,  tout  souffle  disparaît,  bien  que  les  conditions 
anatomiques  lobulaires  soient  identiques. 


2''  Altération  du  timbre.  — On  sait  que  le  timbre  est  cette 
qualité  particulière  des  sons  qui  permet  de  les  reconnaître  entre 
eux,  alors  même  qu'ils  seraient  d’une  même  tonalité,  et  par  le 
fait  qu’ils  proviennent  de  deux  sources  différentes.  11  nous 
imporle  peu  de  savoir  ici  quelles  circonstances  font  les  diffé- 
renciations du  timbre;  il  suffit  en  auscultation  de  rcchcrcbcr  si 
les  caractères  de  douceur,  de  mollesse,  de  bruit  aspiratif,  appar- 
tiennent toujours  au  murmure  vésiculaire  et  si  certaines  lésions 
pulmonaires  ne  peuvent  les  modilier.  il  serait  donc  de  toute 
nécessite,  pour  la  description,  qu'une  bonne  délinition  du  timbre 
put  être  donnée;  mais  comme  les  timbres  sont  aussi  différents 
que  les  sources  originelles  des  bruits,  il  est  impossible  de  pré- 
ciser le  caractère  de  cliacun  d’eux  : il  faut  les  entendre  et  non 
les  ücJjnir. 

hes  conditions  pathologiipics  dans  lesquelles  le  poumon  est 
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quelquefois  placé  engendrent  cependant  des  bruits  qui  bien 
qu’identiques  au  point  de  vue  de  la  tonalité,  ne  donnent  plus 
cette  sensation  de  glissement  facile  de  la  colonne  d au,  que 
l’on  perçoit  quand  la  bronche  est  indemne.  U semble  qu  el  e 
heurte  à chaque  instant  quelques  obstacles,  à peine  sail  an 
ou  plus  élevés,  contre  lesquels  elle  se  brise  sans  cesse,  et  cette 
sensation  de  progression  pénible  réveille  1 idee  d une  sui  face 
rugueuse  et  dépolie,  en  même  temps  que  le  bi-uit  ' 

normal  est  profondément  vicié.  11  prend  des  lors  le  nom  de 
respiration  Lde;  on  dit  aussi  rudesse  respiratoire,  respiration 

sèc/ie  râpeuse,  et  WoiDLEz  ajoutait  « praimieuse  ». 

Tom  lui,  lé  début  de  l-altéralion  du  timbre  serait  la  respi- 
ration grmndeuce  qui  allecterail  avec  la  respiraUon  ni*  ou 
rlnL  les  mêmes  relations  qu’im  frôlement  loger  pourra, 
avoir  avec  un  frottement  très  accentué.  La 
donc  être  d’abord  granuleuse  avant  de  paraître  lude,  seche  et 
surtout  râpeuse.  vérité,  ce  sont  1.  des  étapes^-  ;n.por- 

tantes  d’une  même  modihcation,  qu  on  pourrait  soment  dis 
“vrei  cependant  par  ces  détails  que  la  respiration  granuleu 
est'ën  même  temps  le  plus  souvent  affaiblie  f'“ 

sph-ation  rude  augmenbée.  11  n’y  a donc  P- 
nature  entre  la  respiration  rude  et  esageree  et  cest  la 
erreur  que  l’on  tend  bien  souvent  à commettre. 

hTrlpiration  peut  être  rude  aux  deux  temps;  al  inspiration 
et  à l’exph-ation.  Cette  dernière  revêtirait  lapremieie  ce  caia  . 
Icre  d’anrcs  Barth  et  Roger,  tandis  que  pour  Gr.vxcher,  i 1 opi- 

dre  il  lout  un  poumon  et  prend  le  type  granuleux  duand  ce 
Îouinon  a été  condensé,  soit  V^rV ascension  cüi  dia^^a^ 
par  un  épanchement  ji/eurehqwe.  Elle  peu  ^ tsnlot 

tantôt  avec  un  rôle  humide  très  léger  ou 
avec  un  de  ces  frôlements  pleuraux  que  quelques  aide  P 
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cause  d'insuffisance  ou  d'inattention  dans  l’auscultation,  ont 
qualifié  de  frotlement-rdle.  Elle  se  distingue  du  râle  humide 
dont  il  vient  d’ètre  question  par  sa  persistance  indéfinie  après 
la  toux,  par  sa  durée  de  plusieurs  jours  quelquefois,  par  l’ab- 
sence de  l'expectoration  dont  nous  verrons  la  raison  tout  à 
l’heure.  Elle  se  différencie  du  frôlement  pleurétique  par  son 
exacte  chronologie  avec  le  murmure  vésiculaire,  par  son  exagé- 
ration du  fait  de  la  toux  qui  devient  rude  elle-même,  par  sa 
régularité  plus  grande,  par  son  siège  plus  profond,  par  sa  dou- 
ceur plus  marquée  que  celle  du  frottement. 

b.  Dans  la  bronchite.  — Elle  peut  aussi  se  généraliser  à la  tota- 
lité de  1 arbre  respiratoire  et  quand  elle  est  ainsi  étendue  du 


sommet  à la  base  et  prédominante  à celle-ci  ou  le  bord  de 
l’organe,  elle  est  l'indice  d’une  bronchite  aigue,  catarrhale.  Elle 
peut  alors  s observer  à deux  phases  tout  à fait  opposées  de 
cette  maladie,  c’est-à-dire  à la  période  d'invasion  et  de  termi- 
naison, parce  que  dans  ces  derniers  cas  les  conditions  anatomi- 


ques dans  lesquelles  se  trouve  la  muqueuse  bronchique  sont 
identiques.  11  faut,  en  effet,  pour  qu’elle  prenne  naissance,  que 
la  muqueuse  des  voies  aériennes  ne  soit  pas  souple,  régulière, 
polie  à sa  surface,  mais  qu’elle  présente  au  contraire  des  aspé- 
lités,  des  boursoullements,  des  dépôts  de  mucosités  encore  peu 
abondantes  à côté  d espaces  relativement  sains  pour  le  moment. 
Dans  ces  conditions  la  colonne  aérienne  présente  précisément 
ces  heurts  dont  il  était  question  plus  haut  et  le  timbre  en  est 
aussitôt  prolondément  atteint.  Si  l’on  joint  à cela  que  le  tissu 
pulmonaire  est  d’habitude  congestionné  et  partant  [)resque 
annihilé  au  point  de  vue  de  la  production  du  murmure  vésicu- 
laire vrai,  il  s’ensuit  que  le  seul  bruit  perçu  est  celui  qui  prend 
naissance  et  se  développe  dans  les  bronches,  c’est-à-dire  le  bruit 
granuleux,  rugueux  ou  râpeux,  qui  est  envisagé  ici.  Au  con- 
traire, dans  la  phase  intermédiaire,  ou  de  coctiori  de  la  bron- 
chite, il  cède  la  place  aux  râles  humides. 

c.  Dans  les  scléroses.  — La  même  rudesse  peut  encore  être 
généralisée  si  le  poumon  a été  altéré  dans  son  ensemble  soit 
m-um  sclérosé  dgstrophique,  soit  par  une  sclérose  par  Irauma- 
isnjc  direct,  telle  ([ue  celle  des  pneiimokoniosea. 


7. 
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d.  Dans  la  congestion  et  la  pneumonie.  — Le  plus  souvent  le 
murmure  vésiculaire  n’est  rude  que  dans  un  point  et  celui-ci, 
peut  être  très  variable.  On  peut  l’observer  en  ligne  de  niveau, 
dans  les  deux  bases,  quand  il  existe  une  congestion  bilatérale 
à laquelle  a fait  place  une  sorte  de  carnification  de  l’oi-gane.  — 
On  la  rencontre  aussi  au  droit  des  foyers  de  congestion  aiguë 
ou  d’inflammation  pulmonaire,  tels  que  la  pneumonie,  à son 
début  aussi  bien  que  dans  sa  période  terminale;  mais  elle  cède 
plus  vite  alors  que  dans  les  bronchites,  les  conduits  aériens 
étant  à.  peine  parties  prenantes  dans  le  processus  inflamma- 
toire. 

e.  Dans  la  tuberculose.  — Son  siège  de  prédilection  est  le 
sommet  et  le  bord  antérieur;  j’y  ajouterai  le  creux  axillaire. 
Dans  le  sommet  on  a voulu  en  faire  un  signe  certain  de  tuber- 
culose au  début,  oubliant  que  la  respiration  est  toujours  plus 
bruyante  en  raison  de  sa  superficialité  sous  les  clavicules 
qu’ailleurs  et  que,  du  reste,  il  suffirait  d’un  maigre  amaigrisse- 
ment pour  lui  donner  ce  caractère.  Elle  n en  a pas  moins  une 
importance  séméiologique  considérable  dans  ce  cas,  surtout  si 
on  la  sent  augmenter  de  jour  en  jour  sous  l’oreille,  si  elle  pré- 
domine d’un  côté,  si  elle  est  persistante  et  s’étend  jusqu  au 
creux  axillaire.  Quand  la  respiration  est  en  outre  saccadée  et 
l’expiration  prolongée,  la  nature  de  1 affection  est  presque 
certaine;  elle  peut  du  reste  être  contrôlée  par  d'autres  modes 
d’investigation  que  nous  aurons  1 occasion  d étudier  plus  taid. 
Quand  il  s’agit  de  tuberculose,  la  respiration  est  plutôt  râpeuse 
que  rude. 

f.  Dans  l'empluj sème.  — Au  niveau  des  bords  antérieurs,  que 
la  tuberculose  atteint  aussi  très  fréquemment,  elle  signifie 
plutôt  emphysème  pulmonaire.  Elle  est  sècbe  et  s accompagne 
d une  diminution  considérable,  quelquefois  même  d une  dispa- 
rition complète  du  murmure  vésiculaire.  Par  opposition  à ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut,  elle  cstrarcment  unilatéiale  et 
semble  symétrique  au  contraire.  Enfin  les  délormalions  stati- 
ques du  thorax  sont  tout  opposées,  la  poitrine  étant  inaigie 
dans  la  tuberculose  et  presque  toujours  étroite,  large  au 
contraire  dans  t'empliysème  et  le  plus  souvent  bombée,  notain- 
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ment  au-dessus  et  au-dessous  des  clavicules.  Dans  la  suite  nous 
aurons  l'occasion  de  compléter  ces  dilTérences. 

3“  Altération  de  l'intensité.  — Le  murmure  vésiculaire 
peut  être  exagéré,  diminué  ou  aboli  : 

A.  Ex.^gèration  du  MURMURE  VÉSICULAIRE.  — Oii  dit  que  le 
murmure  vésiculaire  est  exagéré  quand,  au  lieu  d’étre  doux, 
aspiratif,  à peine  perceptible,  il  devient  plus  bruyant,  plus 
ample  et  donne  la  sensation  du  passage  d'un  courant  d'air  avec 
une  vitesse  plus  grande,  la  section  du  courant  étant  exactement 
conservée  . Cette  exagération  n’étant  que  chose  relative, 
on  ne  peut  l’apprécier,  dans  son  début,  qu’autant  qu’il  y a été 
possible  de  juger  antérieurement  le  régime  de  ventilation 
pulmonaire  du  malade  examiné.  Plus  tard,  si  l’intensité  aug- 
mente encore,  elle  peut  devenir  telle  qu’aucun  doute  ne  soit  plus 
possible;  on  est  aidé  du  reste,  dans  son  interprétation,  par  la 
sensation  d’amplitude  facile  et  d’élasticité  que  présente  la  poi- 
trine quand  le  murmure  est  normal. 

Le  murmure  est  exagéré  dans  trois  cas  ; 1°  quand  la  ventila- 
tion pulmonaire  est  devenue  plus  intense,  soit  par  suite  d'une 
augmentation  de  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires, 
soit  en  raison  d’une  plus  grande  fréquence  ; — 2“  quand  il  est 
plus  intégralement  transmis  à l’oreille;  3“  dans  certains  cas  de 
congestion  pulmonaire  ou  de  plus  grande  activité  de  la  circu- 
lation. 

a.  Par  augmoitation  de  la  ventilalion.  — Cette  augmentation 
est  physiologique  au  moment  de  l’effort,  de  l'échaulfcment,  de 
l’asphyxie,  d’une  vive  émotion,  etc.,  mais  alors  elle  est  passa- 
gère. Elle  SC  produit  aussi  toutes  les  fois  que  par  suite  de 
1 annihilation  d un  grand  territoire  pulmonaire,  les  parties  res- 
tées saines  sont  obligées  do  fonctionner  avec  une  activité  plus 
grande.  Cette  augmentation  porte  le  nom  de  « respiralioii  de 
suppléance  r> . On  la  constate  dans  le  sommet  dans  les  cas  de 
congestion,  de  pneumonie,  de  compression,  d’apoplexie,  de 
kystes  hydathpios,  etc.,  de  la  base;  elle  s'observe  aussi  dans  la 
base,  quand  il  y existe  un  épanchement,  pleurétique  moyen  et 
seulement  au-dessus  de  lui.  ’■ 
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Elle  existe  d’un  seul  côté  quand  il  s’est  dévevoppé,dansla  plèvre 
ou  le  poumon  opposé,  une  lésion  qui  intéresse  toute  celte  partie 
de  l’organe,  par  exemple  dans  Icpneumothorax.  Elle  se  produit  à 
la  base  quand  le  sommet  est  profondément  altéré,  comme 
dans  le  cas  de  tuberculose  ou  de  cancer  pulmonaire  consécutif  au 
cancer  du  sein  chez  les  femmes,  ou  dans  ceux,  beaucoup  plus 
rai'es,  de  pleurésie  enkystée  du  sommet,  de  la  région  médiastine 
ou  précordiale.  — L’exagération  du  murmure  n’est  donc  pas 
nécessairement  étendue  à tout  le  parenchyme;  elle  n a pas  de 
signification  directe  et  ne  témoigne  que  d’une  lésion  massive 
produite  à distance,  du  même  côté  si  l’exagération  est  localisée, 
du  côté  opposé  si  elle  est  généralisée  atout  un  poumon.  Dans  les 
épanchements  plem-aux,  elle  commence  exactement  au  niveau 
de  la  limite  supérieure  du  liquide,  à moins  de  congestion  pul- 
monaire concomitante  et  sous-jacente. 

b.  Par  transmission  plus  intégrale.  — L’intensité  du  murmure 
vésiculaire  dépend  aussi  de  l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique, 
puisqu’il  est  démontré  en  physique  que  l'interposition  entre 
l’oreille  et  la  som'ce  d’un  bruit,  d’un  coussinet  d’inégale  densité 
et  formé  de  substances  d’orientation  variable,  en  altère  souvent 
le  timbre  et  diminue  toujours  l’intensité.  G est  pour  cette  raison 
que  le  murmure  est  mieux  perçu,  qu’il  paraît  augmenté  chez  les 
personnes  maigres,  de  môme  que  chez  celles  dont  la  paroi  a été 
atrophiée,  soit  à la  suite  d'un  traumatisme,  soit  à la  suite  d’une 
névrite,  ou  d’une  athropie  musculaire  protopathique  ou  deute- 
ropathique. 

11  peut  arriver  aussi  qu’une  condensation  très  légère  du 
parenchyme  pulmonaire  semble  exagérer  le  murmure  vésicu- 
laire. Mais,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  est  indispensable  que  les 
bronches  soient  encore  perméables  et  que  fair  circule  sans 
obstacle  dans  leur  calibre.  Aussi  une  élude  plus  approfondie  de 
ce  symptôme  doit-elle  faire  se  demander  si  c'est  bien  le  bruit 
respiratoire  normal  qui  est  augmenté  dans  ce  cas,  on  si  ce  n est 
pas  le  bruit  laryngien,  trachéal  ou  bronchique,  dissocié,  iso  c 
du  véritable  murmure,  que  le  poumon  condensé  liansmel  sans 
altération.  11  est  quelquefois  très  dilïicile  d'en  juger.  Certains 
signes  permettent  cependant  de  s’en  rendre  compte  : quand  le 
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bruit  propagé  provient  du  laïu’nx,  il  se  diffuse  d’habitude  au 
delà  de  la  zone  de  condensation  pulmonaire  et  quelquefois 
même  alTecle  le  côté  opposé;  s’il  est  bronchique,  on  ne  1 entend 
guère  qu’au  niveau  des  gros  tuj'aux  bronchiques,  c’est-à-dire  au 
voisinage  du  pédicule  ou  dans  le  partie  postérieure  du  thorax, 
depuis  la  troisième  jusqu’à  la  cinquième  vertèbre.  Dans  les 
deux  cas,  la  tonalité  est  sensiblement  plus  élevée  que  lorsque 
l’exagération  porte  sur  le  véritable  murmure  vésiculaire,  et 
ceci  est  peut-être  encore  le  meilleur  signe  différentiel. 

c.  Par  augmeiilatioii  de  la  circulation . — Nous  avons  déjà  vu 
que  la  condensation  pulmonaire,  quand  elle  ne  forme  qu’une 
coque  au  parenchyme,  peut  augmenter  le  murmure  vésiculaire. 
Cette  condensation  reconnaît  souvent  pour  cause  la  congestion 
active,  ou  même  la  simple  suractivité  circulatoire  sans  extrava- 
sation séreuse;  elle  méritait  donc  d’étre  signalée  ici.  C’est  du 
reste  le  lieu  de  rappeler  les  expériences  de  Woillez,  d’après 
lesquelles  « la  présence  du  sang  dans  le  poumon  est  indispensa- 
ble à la  transmission  du  murmuré  vésiculaire  normal  à l’oreille 
qui  ausculte  ». 

B.  Dlmixution  du  .murmure  vésiculaire.  — Le  murmure  vési- 
culaire est  diminué  ; 1°  dans  1e  cas  de  moindre  ventilation  pul- 
monaire; 2°  quand  sa  transmission  est  moins  in'tégrale;  3“  dans 
certains  troubles  circulatoires  du  poumon. 

a.  Par  diminution  de  la  ventilation.  — Cette  diminution  peut 
être  physiologique  et  résulter  du  repos  physique  et  intellectuel, 
du  calme  moral,  du  sommeil;  elle  dépend  aussi  de  la  composi- 
tion du  milieu  'respiratoire,  l’augmentation  en  quantité  et  en 
tension  de  l’oxygène  dans  ce  milieu  abaissant  la  fréquence  et 
modérant  l’amplitude  respiratoire,  jusques  et  y compris  l’apnée. 
L’anesthésie  agit  de  même,  notamment  celle  qui  est  obtenue  par 
le  cbloroforme  et  le  chloral. 

Fdle  se  produit  aussi  quand  un  territoire  pulmonaire  est  sup- 
primé au  point  de  vue  respiratoire,  mais  à la  condition  ipie  les 
bronches  ne  soient  plus  héantes  dans  l’intérieur  du  bloc,  car 
alors,  le  murmure  peut  n’être  pas  complètement  aboli  et  sou- 
vent il  est  remplacé  par  un  bruit  anormal,  qu’on  désigne  sous 
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le  nom  de  souffle.  On  observe  celle  diminulion  du  murmure 
dans  la  pneumonie  massive,  la  congestion  pulmonaire  œdéma- 
teuse aiguë,  la  broncho-pneumonie,  la  bronchite  pseudo-membra- 
neuse, la  spléno-pneumonie . 

Elle  résulle  en  oulre  de  la  gène  à la  pénétration  de  l’air  dans 
les  canaux  respiratoires,  et  c’est  ainsi  qu’on  la  signale  dans 
l’œdème  sus-glottique,  glottique  ou  sous-glottique;  quand  des 
fausses  membranes  oblitèrent  tout  ou  partie  de  l’arbre  bronchi- 
que; si  un  corps  étranger  a pénétré  dans  leur  lumière  et  effacé 
leur  calibre  ; si  une  lésion  extérieure  à la  paroi  du  conduit  aérien 
a pu  la  comprimer  suffisamment  pour  l’affaisser  jusqu’au  con- 
tact de  la  paroi  opposée.  Elle  se  produit  aussi  dans  la  partie 
postéro-inférieure  du  poumon  gauche,  quand,  à la  suite  d’un 
épanchement  péricardique  volumineux  ou  d’une  énorme  distension 
cardiaque,  le  cœur  ou  le  péricarde  distendu  vient  appuyer  sur  le 
parenchyme  pulmonaire  et  le  comprimer  contre  la  paroi  in'ex- 
tensible  du  thorax. 

Elle  est  surtout  un  des  meilleurs  signes  de  la  tuberculose  au 
début  de  V emphysème , mais  dans  les  deux  cas  le  processus  n’est 
pas  univoque.  Dans  l'emphj'sème,  ce  n’est  pas  parce  que  le  pou- 
mon est  imperméable,  que  la  respiration  diminue  et  que  le 
murmure  peut  même  complètement  s’éteindre,  mais  parce  que 
le  parenchyme  ayant  été  forcé  et  ses  fibres  élastiques  énervées, 
comme  un  fil  de  caoutchouc  trop  tendu,  elles  n obéissent  plus  à 
l’appel  musculaire  et  surtout  ne  se  rétractent  pas  quand  la  dila- 
tation inspiratoire  de  la  cage  thoracique  est  terminée.  Les 
alvéoles  restent  distendues  au  maximum,  1 aspiration  lobulaire 
cesse  et  avec  elle  le  brassage  et  la  ventilation  alvéolaire,  dont 
dépend  le  murmure.  Celui-ci  est  diminué  dans  ces  cas  des  deux 
côtés,  le  plus  habituellement  et  surtout  au  niveau  des  sommets, 
des  bords  antérieurs  et  des  bords  convexes,  au-dessous  de 
l’angle  de  l’omoplate  et  jusque  dans  l’aisselle. 

Pour  la  tuberculose  il  n’en  va  pas  tout  à fait  de  même  et 
l’interprétation  de  cette  diminution  est  beaucoup  plus  complexe, 
sinon  plus  difficile.  Là  aussi  il  faut  faire  intervenir  1 emphysème 
de  voisinage,  antérieur  ou  vicariant;  mais,  en  outre,  les  folli- 
cules tidierculeux  eux-mêmes  conglomérés  ou  disséminés,  la 
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congestion  et  la  sclérose  péri-folliculaire,  les  lésions  pleurales 
du  voisinage,  les  atrophies  des  muscles  inspirateurs  et  celle  du 
muscle  cardiaque,  toutes  choses  agissant  synergiquement  pour, 
au  total,  diminuer  l’apport  de  l’air,  limiter  le  besoin  d'oxygène 
à une  masse  circulante  de  sang  moins  considérable,  ou  empê- 
cher la  transmission,  comme  nous  allons  le  voir  maintenant. 

Dans  la  tuberculose  la  diminution  porte  surtout  sur  un  côté, 
le  gauche  de  préférence,  au-dessous  de  la  clavicule;  quelquefois 
elle  se  produit  en  même  temps  en  avant  d'un  côté  et  de  l’autre 
en  arrière.  On  peut  dire  que  la  diminution  du  murmure  coexiste 
toujours,  dans  cette  affection,  avec  la  rudesse  respiratoire.  Ces 
deu.x  signes  augmentent  ensuite  parallèlement  d’étendue,  au 
fur  et  à mesure  que  les  lésions  progressent  et  jusqu'à  affecter 
la  totalité  des  deux  lobes  supérieurs,  tant  en  avant  qu’en  arrière, 
et  à droite  qu’à  gauche. 

.1  ai  plus  haut  fait  observer  que  la  ventilation  pouvait  être 
diminuée,  parle  fait  d’une  resO'ic^ion  volontaire  et  involontaire, 
jusqu  au  strict  nécessaire  avec  les  besoins  chimiques  du  moment, 
abstraction  laite  par  conséquent  de  toute  la  respiration  « de 
luxe  ». 


Le  murmure  peut  être  faible  encore  quand  la  mobilisation  de 
la  paroi  thoracique  est  diminuée,  soit  parce  qu’une  déformation 
congénitale  ou  acquise  limite  les  mouvements  de  l’articulation 
costo-vertébrale,  soit  en  raison  de  la  dou/eitr  développée  par  ces 
mouvements.  Lest  ce  que  Ion  constate  par  exemple  chez  les 
rjibbeux,  ou  la  respiration  est  presque  nulle  dans  la  concavité 
du  thoiax,  ou  chez  les  brûles,  quand  des  brides  cicatricielles 
énormes  forment  à la  poitrine  comme  un  corset  inextensible; 
c est  aussi  ce  f[iii  se  produit  dans  les  névralgies  intercostales, 
diaphragmatiques,  cervicobrachiales  ou  autres,  dans  la  p/e«ro- 
fh/m’e,  ou  toutes  les  fois  qu’un  point  de  coté  un  peu  intense  se 
produità  la  fin  de  l’inspiration.  — Il  en  est  de  même  du  cancer 
en  cuirasse,  des  fractures  de  côtes,  d’un  corset  trop  serré,  etc., 
toutes  choses  iléjà  interprétées  à propos  du  rythme  dans  le  cha- 
pitre i)récédent. 


G est  aussi  l’un  des  signes  des  lésions  organiques  du  poumon, 
telles  que  : sclérosé  luilmonaire  avancée,  cancer  du  poumon 
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primitif  ou  secondaire  à un  cancer  du  sein,  lymplio-sareome  des 
ganglions  bronchiques,  gangrène  pulmonaire  massive,  kystes 
hydatiques,  syphilome,  etc. 

b.  Par  transmission  moins  intégrale.  — L’interposition  entre 
la  périphérie  pulmonaire  et  l’oreille  d’un  corps  isolant  quelcon- 
que étant  Lune  des  causes  principales  de  la  respiration  laible, 
il  ne  sera  pas  surprenant  de  la  constater  quand  le  parenchj'me 
se  trouve  enserré  dans  un  corps  inextensible,  tel  que  peut  en 
produire  cette  variété- de  pleurésie  que  l’on  a si  justement  com- 
parée à la  vaginalite  et  que  l’on  nomme  la  pachypleurite.  Le 
poumon  est  alors  complètement  immobilisé  et  de  plus  éloigné 
de  l’oreille  par  des  stratiQcalions  superposées,  parallèles  les 
unes  aux  autres  pour  la  plupart  et  réunies  en  outre  par  des 
petites  cloisons  d’orientation  diverses,  plus  ou  moins  remplies 
de  liquides,  que  le  bruit  respiratoire  normal  ne  peut  que  diffici- 
lement traverser. 

Il  en  est  ainsi  par  exemple  dans  les  pleuritcs  tuberculeuses, 
dans  certaines  variétés  de  pleurésies  aiguës  avec  épanchement, 
qui  laissent  derrière  elles,  au  moment  de  leur  résorption, 
d'abondants  dépôts  fibrineux.  Parmi  elles  il  convient  de  citer 
surtout  les  pleurésies  méta-pneimoniques.  Celles-ci  affectent  un 
type  particulier  qui  provient  de  la  soudure  des  lobes  pulmo- 
naires au  contact,  de  la  disparition  de  leur  scissure;  elles  cons- 
tituent en  somme  le  type  le  plus  parfait  de  ce  que  1 on  désigne 
sous  le  nom  de  symphyses  pleuro-viscérales.  On  note  dans  toutes 
ces  affections,  en  même  temps  que  la  respiration  laible  dont  il 
est  question  ici,  une  ampliation  thoracique  normale  et  souvent 
même  exagérée  de  ce  côté;  cette  dissociation  sunptomatique  a 
été  heureusement  désignée  par  Ghancher  sous  le  nom  de  respi- 
ralion  faible  discordante. 

Le  même  phénomène  prend  encore  naissance  quand,  au  lieu 
de  simples  fausses  membranes  péri-pulmonaires,  on  en  constate 
qui  sont  entrecoupées  de  follicules  tuberculeux  en  loie  de  tians 
formation  graisseuse  ou  de  fonte  caséeuse,  comme  on  le  loit 
dans  la  pleurite  lardacée.  On  l’observe  aussi  dans  le  cancci 

pleural  primitif  ou  secondaire. 

Mais  il  est  surtout  l'apanage  des  épanchements  thoraciques. 
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qu'ils  soient  liquides,  comme  dans  les  i-)lcurésies,  séreuses,  san- 
guines ou  purulentes,  ou  dans  les  hydrothorax,  ou  gazeux,  comme 
dans  les  pneumothorax.  Par  suite  de  ces  épanchements,  la  lespi- 
ralion  est  faible,  surtout  dans  les  zones  postéro-inférieures  du 
thorax,  savoir  : en  ligne  de  niveau  et  des  deux  côtés  quand  il 
s’agit  d’hydrothorax,  et  sa  limite  est  très  mobile,  comme  la 
tranche  du  niveau  du  liquide  épanché;  ou  bien  d un  seul  côté  et 
à une  hauteur  variant  avec  le  volume  de  l’épanchement,  quand 
il  s’agit  de  pleurésie.  Elle  peut,  comme  elle,  occuper  bien  d’au- 
tres sièges,  quand  la  pleurésie  est  enkystée,  par  exemple  : la 
région  précordiale,  le  sommet,  la  région  axillaire,  la  base 
(pleurésie  diaphragmatique),  le  sinus  costo-vertébral  (pleurésie 
médiastine),  une  zone  enfin  qui  correspond  à la  cinquième  côte 
dans  les  cas  de  pleurésie  enkystée  interlobaire. 

Dans  le  pneumothorax  elle  est  presque  constamment  unilaté- 
rale et  siège  de  préférence  à gauche,  où  elle  peut  se  cantonner 
dans  la  partie  an  téideure  et  au  sommet  : pneumothorax  enkysté 
du  sommet. 

La  respiration  est  faible  toutes  les  fois  que  la  paroi  thoraci- 
! que  est  épaisse  : elle  est  donc  l’apanage  des  obèses,  chez  qui  le 
murmure  est  difficile  à percevoir,  surtout  dans  la  région  mam- 
maire, et  de  toutes  les  femmes  qui  ont  les  seins  un  peu  volu- 
mineux. On  la  retrouve  chez  tous  les  malades  œdématiés  et  chez 
ceux,  comme  les  cancéreux,  où  un  néoplasme  est  venu  surajou- 
ter sa  masse  à celle  de  la  paroi.  Elle  est  extrêmement  prononcée 
enfin  chez  les  personnes  atteintes  d’emphysème  sous-cutané, 
d’autant  que  dans  ce  cas  le  murmure  respiratoire  normal  est 
toujours  recouvei't  par  la  crépitation  gazeuse  que  provoque 
l’application  de  l’oreille. 

Il  faut  enfin  se  préoccuper  de  la  gêne  que  peut  apporter  à 
la  transmission  du  murmure  rascension  dans  le  thorax  d'imc 
masse  liiiuide  ou  solide,  originelle  des  régions  avoisinantes, 
telles  qii’nn  kyste  hydatique  ou  un  abcès  du  foie,  une  hépato- 
mégalie ou  une  mégalo-splénic. 

c.  Par  troubles  circulatoires.  — Certains  troubles  circulatoires 
peuvent  enfin  provoipicr  la  respiration  faible;  ce  sont  ceux 
dans  lesquels  il  s’est  fait,  en  outre  d'une  augmentation  de  la 
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masse  sanguine  dans  l’inlérieur  des  vaisseaux,  une  exlrava- 
salion  de  sérum,  soit  dans  les  parois  alvéolaires,  soit  dans 
l'intérieur  des  alvéoles.  Le  type  le  plus  net  de  cette  série  est 
celui  qui  correspond  à.  cet  état  si  particulier  du  poumon  que 
Grancher  appelle  la  spléno-pneumonie ; la  diminution  peut  même 
alors  s’accentuer  progressivement  jusqu’à  l’abolition  complète. 
— On  la  note  aussi  dans  les  congestions  œdémateuses  asj’sto- 
liques,  dans  celles  qui  résultent  d’un  rétrécissement  mitral 
non  compensé,  dans  les  myocardites,  dans  les  hypostases 
comme  chez  les  typhiques  ou  les  vieillards  immobilisés  dans 
le  décubitus  dorsal,  dans  les  bronchites  emphysémateuses.  Elle 
est  encore  plus  marquée  quand  la  circulation  est  totalement 
abolie  dans  un  tenûtoire  pulmonaire,  comme  dans  les  embolies 
pulmonaires,  les  infarctus  de  Laënnec,  et  surtout  dans 
\'apo2:)lexie  pulmonaire  massive,  où  elle  ne  tarde  pas  à dispà- 
i*aître  complètement.  Elle  fait  enfin  partie  de  certaines  conges- 
tions aiguës,  qui  paraissent  se  développer  dans  le  sommet,  tout 
autour  des  follicules  tuberculeux.  Elle  s’accompagne  alors  d’une 
élévation  de  la  tonalité  à la  percussion  et  d’une  exagération  des 
vibrations  thoraciques,  de  telle  sorte  qu’elle  peut  alors  être 
schématiquement  représentée,  comme  a fait  Grancher,  par  la 
formule  suivante  : S + V + R — , c’est-à-dire  : sonorité  exa- 
gérée, vibrations  augmentées,  respiration  diminuée  (schéma 
n°  2 de  Grancher). 

C.  Aroution  du  murmure  vésiculaire.  — L’abolition  absolue 
du  murmure  vésiculaire  étant  une  chose  relativement  rare,  on 
ne  peut  conclure  à cette  abolition  qu’autant  que  toutes  les  causes 
d’erreur  provenant  d’un  examen  superficiel  ou  incomplet  ont 
été  écartées;  c'est  ainsi  qu’il  est  bon  de  lairc  profondément 
respirer  le  malade,  ou  le  soumettre  à une  période  apnéique 
assez  longue  pour  réveiller  chez  lui  une  inspiration  plus  pro- 
fonde. 

Ouoi  (ju’il  en  soit,  on  trouve,  pour  l'abolition  du  murmure, 
la  même  topographie  que  pour  sa  diminution,  les  deux  phéno- 
mènes étant  connexes  et  dans  un  simple  rapjtorl  d intensité. 
Aussi  les  causes  ([ui  produisent  l'un  d'eux  sont-elles  capables 


DE  l’auscultation  DE  LA  POITRINE 


127 


d’engendrer  le  second  quand  elles  viennent  à se  compléter. 
Pour  éviter  des  redites,  une  simple  énumération  sera  donc  suf- 
lisanle.  La  respiration  peut  être  nulle  dans  tous  les  cas  d obs- 
truction larvngée,  trachéale  ou  bronchique,  d'origine  extrinsèque, 
jiariétale  ou  intrinsèque  (corps  étranger),  mais  à la  condition 
que  ledit  obstacle  empêche  presque  totalement  la  pénétration 
de  l'air  dans  le  territoire  silencieux.  11  est  une  alïection  dans 
laquelle  cette  condition  se  trouve  réalisée  au  maximum,  c’est 
la  2^neumonie  massive  de  Giuvncher,  qu’il  est  bien  difficile  par 
les  seuls  signes  physiques  de  dilïérencier  de  la  pleurésie  avec 
épanchement,  mais  qui  s'en  éloigne  par  son  début  plus  aigu  et 
plus  fébrile,  par  sa  rapide  évolution.  — • La  bronchite  chronique 
pseudo-membraneuse  les  fausses  membranes  diphtériques  entrai- 
nent  le  même  résultat. 

La  tuberculose  est  capable  de  reproduire  cette  abolition  du 
murmure,  quand  elle  a entaché  à la  fois  le  parenchyme  et  les 
ganglions,  et  épaissi  la  plèvre.  — On  la  retrouve  aussi,  et  quel- 
quefois sur  une  fort  grande  étendue  du  thorax,  dans  emphysème . 
— On  l'observe,  en  outre,  dans  le  cancer  pulmonaire,  les 
lympho-sarcomes,  les  syphilomes  du  pédicule,  les  kystes  hyda- 
tiques et  les  foyers  gangréneux.  — Elle  se  produit  dans  tous  les 
épaississements  de  la  plèvre,  quand  ils  sont  suffisants  pour 
étoufler  le  parenchyme,  et  dans  les  épanchements  liquides  ou 
gazeux.  La  pleurésie  et  le  pneumothorax  en  sont  les  facteurs  les 
plus  ordinaires,  mais  on  doit  éviter  toujours  de  les  confondre 
avec  la  splénopneumonie  qui  peut  l'engendrer  à son  tour.  Nous 
aurons  1 occasion  de  revenir  plus  tard  sur  les  signes  dilïé- 
rentiels. 


11)  Modifications  locales 

Bien  (juc  celles-ci  ne  puissent  constituer  ipie  la  monnaie  des 
modifications  générales  du  murmure,  il  peut  être  utile,  |)our  la 
lacililé  du  diagnostic,  d'appeler  l'attention  sur  celles  (]ui  enta- 
chent d'habitude  telle  ou  telle  zone  imlmonairc,  car  il  sera  dans 
la  suite  plus  aisé  de  remonter  (i  la.  cause  de  la  lésion  par  la  sim- 
ple constatalion  de  son  siège. 
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1“  Par  lésions  laryngées.  — Quand  donc  il  existe  une 
lésion  laryngée  capable  d’amener  la  sténose  de  l’organe,  suivant 
son  importance,  la  respiration  sera  silencieuse  ou  bruyante  à 
distance.  Si  l’obstacle  est  fixe  comme  insertion  et  implanté  sur 
une  surface  suffisante  pour  ne  pouvoir  être  déplacé  par  les  cou- 
rants alternativement  rentrants  ou  sortants,  les  modifications 
laryngées  de  la  respiration  sont  apparentes  aux  deux  temps  de 
la  révolution- respiratoire. 

Si  l’obstacle,  papillome  ou  fausse  membrane,  n’est  adhérent 
que  par  une  minime  partie  de  sa  masse,  il  peut  donner  lieu  à 
un  bruit  spécialisé  comme  temps,  dans  l’inspiration  ou  l’expi- 
ration, suivant  sa  situation  par  rapport  aux  cordes  vocales,  et 
comme  timbre  aussi  : la  comparaison  du  bruit  produit  par  la 
fausse  membrane  avec  celui  d’un  drapeau  qui  claque  au  vent 
est  classique  dans  ce  cas.  — Si  le  bruit  ne  peut  être  perçu  à dis- 
tance, il  est  impossible  déjuger  de  son  existence  auti'ement  que 
par  l’application  du  stéhoscope  de  Piorry  sur  la  face  externe  du 
cartilage  thyroïde. 

3“  Par  lésions  trachéales.  — Certains  malades  peuvent 
présenter  une  diminution  très  marquée  du  murmure  vésiculaire 
dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  des  accès  de  suffocation 
d’allure  tout  à fait  spéciale,  pendant  lesquels  la  respiration  se  ' 
ralentit  au  point  de  ne  se  produire  que  12  ou  15  fois  pendant 
toute  la  durée  de  l’accès.  La  toux  prend  un  timbre  particulier  : 
quelquefois  un  peu  rauque,  éteinte  et  presque  éructante,  le  plus 
habituellement  elle  reste  claire  et  bien  timbrée.  Cet  accès  dysp- 
néique et  l’abolition  du  murmure  vésiculaire  doivent  faire  pen- 
ser à un  rétrécissement  trachéal,  surtout  si  le  malade  penche  la 
tête  en  avant,  pour  diminuer  la  tension  de  la  trachée  artère,  et 
par  conséipient  augmenter  son  calibre,  au  lieu  de  la  renverser 
en  arrière,  comme  le  font  ceux  atteints  de  sténose  laryngée. 
En  plaçant  le  doigt  alternativement  sur  le  larynx  et  la  trachée, 
on  acquiert  assez  tôt  une  certitude  plus  grande,  le  rétrécisse- 
ment du  larynx  produisant  un  bruit  slridulcnt,  isochrone  soil 
avec  l’inspiration  et  t’expiralion,  soit  avec  1 inspiration  seule, 
tandis  (|u’il  ne -se  produit  qu’avec  l'expiration  s il  s agit  d un 
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rétrécissement  de  la  trachée  artère.  Le  siège  de  ce  rétrécissement 
peut  être  dans  la  partie,  immédiatement  sous-glottique  de  la 
trachée,  et  sur  la  totalité  de  son  étendue,  mais  le  plus  souvent 
la  sténose  se  cantonne  au  niveau  du  point  de  bifurcation  et 
intéresse  ainsi  un  peu  plus  complètement  l’une  des  deux 
bronches  de  première  division.  — La  cause  la  plus  fréquente  est 
une  cicatrice  post-ulcérative  due  à la  syphilis  ; j’ai  pu  en  obser- 
ver cependant  un  très  beau  cas,  qui  était  consécutif  à la 
variole. 

3"  Par  lésions  bronchiques.  — Dans  d’autres  circonstances, 
la  respiration,  tant  dans  son  stade  d’inspiration  que  dans  celui 
d’expiration,  et  surtout  dans  ce  dernier,  devient  bruyante  et 
dure  au  point  d’être  entendue  à distance;  elle  donne  lieu  à un 
bruit  qui  n’est  autre  que  le  bruit  bronchique  normal  plus  ou 
moins  renforcé  et  qu’on  nomme  le  cornage.  Bien  que  ce  cornage 
soit  aussi  l’apanage  des  rétrécissements  trachéaux,  quand  ils 
sont  très  prononcés,  il  se  produit  surtout  quand  s’est  faite  une 
oblitération  partielle  des  bronches  de  gros  calibre.  11  a donc  un 
siège  d’élection  facile  à déduire  de  ce  fait,  c’est  le  pédicule  du 
poumon  ; on  l’entend,  en  effet,  surtout  dans  l’espace  correspon- 
dant à l’étranglement  médiastinal,  c’est-à-dire  au  niveau  des  3“, 
4®  et  0°  vertèbres  dorsales.  11  est  rare  qu'il  ne  soit  pas  accompa- 
gné, dans  tout  le  territoire  qui  dépend  de  la  bronche  compri- 
mée, d’une  diminution  considérable  et  même  d’une  abolition 
complète  du  inurmure  vésiculaire.  — Enfin,  il  peut  coexister 
avec  une  paralysie  de  l’une  des  deux  cordes  vocales  et  certains 
accès  dyspnéiques,  quand  le  récurrent  ou  le  pneumo-gastrique 
ont  été  enserrés  dans  la  tumeur. 

Presque  constamment,  en  effet,  le  cornage  bronchique  est  dû 
à un  alTaissement  de  la  paroi  occasionné  par  une  tumeur  médias- 
tinale, et  les  plus  fréquentes  sont  les  adénopathies,  les  lympho- 
sarcomes, les  sypbilomes  et  les  ectasies  de  la.  portion  ascendante 
transversale,  et  quebjuefois  même  descendante  de  la.  crosse  de 
l’aorte.  On  peut  affirmer  (jue  l’oblitération  est  complète 
quand  le  murmure  est  totalement  aboli.  Le  plus  souvent  le 
cornage  est  unilatéral,  comme  la  lésion  qui  lui  a donné  nais- 
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sance.  11  disparaîl  quand  la  maladie  a siiffisammenl  évolué 
pour  empêcher  complètement  1 entrée  de  lair  dans  la  bronche 
altérée. 

4°  Dans  les  affections  du  sommet.  — Lorsque  les  modi- 
fications du  murmure  ont  pour  point  de  départ  le  sommet  du 
poumon,  il  importe  de  savoir,  non  pas  si  elles  se  traduisent  par 
une  augmentation  ou  une  diminution  sensible,  ce  qui  ne  peut 
renseigner  que  sur  l’étendue  de  la.  lésion,  mais  si  elles  sont  bila- 
térales et  à peu  près  également  importantes  des  deux  cotés. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  est  évident  quelles  devront  reconnaître 
pour  origine  une  cause  générale,  capable  de  frapper  à la  fois  et 
avec  une  même  intensité  ces  deux  côtés  : cela  se  produit  dans 
les  scléroses  pulmonaires  dues  à la  pénétration  dans  1 arbre  res- 
piratoire de  corps  étrangers  irritants  par  leur  constitution  phy- 
sique, c’est-à-dire  dans  les  pneuinoh'onioses. 

Il  peut  en  être  de  même  dans  la  tuberculose  pulmonaire , mais 
il  est  rare  que  cette  affection  soit  développée  d'une  manière 
identiquement  comparable  sous  les  deux  clavicules;  le  plus 
habituellement,  l’infiltration  est  prédominante  sous  l’une  d’elles 
et  c'est  précisément  par  comparaison  avec  le  côté  sam  que  1 on 
en  peut  juger.  Nous  avons  déjà  vu  qu'il  se  produisait  en  outre, 
dans  ces  circonstances,  de  la  rudesse  respiratoire  ; que  1 inspi- 
ration se  faisait  par  saccades  et  que  l’expiration  se  prolonpait. 
Plus  tard,  quand  l’infection  se  continue  et  fait  tache  d huile  sur 
le  poumon  déjà  altéré,  quand  elle  s’étend  au  côte  reste  sam. 
les  signes  stéthoscopiques  peuvent  être  superposables  a droite  et 
à gauche,  mais  les  lésions  étant  plus  anciennes  dun  cote  \ 
revêtent  quehiues  caractères  nouveaux,  que  nous  étudierons 
plus  tard,  et  qui  témoignent  d’une  certaine  congestion  autour 

du  follicule  ou  de  son  ramollissement. 

A cette  période,  il  peut  être  diflicile  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  lemphnsane. 
qui  lient  aussi  affecter  le  sommet.  Dans  les  deux  cas,  1 inspi- 
ration est  saccadée,  l’expiration  prolongée,  le  murmure  vésicu- 
laire diminué  ou  aboli  et  la  respiration  rude  ; mais  les 
vibrations  thoraciques  sont  diminuées  dans  1 emphysème  ei 
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aiigmenlôos  dans  linfillration  du  sommet,  la  sonorité  est  habi- 
tuellemenL  exagérée  dans  l’emphj’sème  et  diminuée  dans  la 
luberculoso.  En  outre,  quelques  autres  signes  disLinclifs  peu- 
vent être  lournis  par  la  transsonance  claviculaire  et  l'élasticité 
de  la  paroi,  ce  que  nous  aurons  l’occasion  de  revoir.  — L’em- 
pb^sème  rarement  unilatéral,  a 1 encontre  de  la  tuberculose, 
peut,  comme  elle  aussi,  se  cantonner  dans  les  bords  antérieurs, 
mais  ici  une  dilTérence  sensible  se  produit  dans  la  forme  de 
la  poitrine.  Comme  nous  le  savons  déjà,  dans  l'empbjsème,  la 
poitrine  est  globuleuse,  le  sternum  surélevé  de  telle  manière 
que  1 angle  formé  par  la  réunion  de  ses  deux  premières 
pièces  peut  être  fort  saillant,  les  espaces  intercostaux  élargis 
et  soulevés,  tandis  que  dans  la  tuberculose  la  poitrine  est 
serrée,  plate  et  les  espaces  intercostaux  enfoncés  dans  le  tborax. 

Le  sommet  peut  être  encore  le  siège  du  cancer,  de  la  pneu- 
monie massive  ou  autre,  d’une  broncbo-pneumonie  même  uni- 
latérale, de  la  gangrène  pulmonaire,  etc.;  mais  ce  qui  prédomine 
à,  cest  la  tuberculose,  l’empbysème  et  les  pneumokonioses 
(prolessions  à poussières). 


5»  Dans  les  affections  de  la  partie  médiane.  — Dans  la 
partie  médiane,  outre  les  causes  générales,  broncbite,  pneu- 
monie, tuberculose,  si  l’on  trouve  une  zone  d’abolition  complète 
du  murmure  obliquement  dirigée  d’arrière  en  avant  et  de  liant 
en  bas,  a peu  près  suivant  l'axe  de  la  cinquième  côte  on 
doi  penser  a une  pleurésie  enkystée  interlobaire,  et  cette  opinion 
oit  piendre  corps,  si  cette  lésion  parait  avoir  eu  pour  point  de 
départ  une  alfection  aigue  du  parencbyme. 


6 Dans  les  affections  de  la  base.  - A la  base,  quand  les 
modifications  du  murmure  sont  bilatérales  et  se  font,  suivant 
‘ une,  ligne  de  niveau  bien  tracée,  on  doit  les  altribuiM-  à une 
lepercussion  sur  le  poumon  ou  la  plèvre  d’une  lésion  éloignée 
aidiaque  ou  rénale  de  prélércnce,  puisque  ce  sont  celles  qui 
en  endient  le  [dus  souvent  ces  mdôines  généraux,  doni  rœ.lèmc 
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embolies  peuvent  frapper  à la  fois  les  deux  poumons.  Dans  ces 
cas  on  ne  trouve  plus  de  limites  aussi  nettes,  dans  les  modifi- 
cations du  murmure,  que  celles  qui  ont  été  signalées  plus  haut, 
et  souvent  le  bruit  respiratoire  est  aboli  de  place  en  place,  alors 
qu’autour  de  ces  foyers  il  s’entend  encore  avec  ses  caractères 

normaux. 

Quand  ces  modifications  sont  unilatérales,  ^ elles  peuvent 
reconnaître  un  très  grand  nombre  de  causes.  Si  la  respiration 
est  totalement  abolie,  il  faut  penser  soit  à un  pneumothorax, 
soit  à une  pleurésie,  soit  à un  kyste  hydatique,  soit  à une  dégé- 
nérescence carcinomateuse,  soit  à une  pneumonie  massive  ou 
enfin  à une  bronchite  pseudo-membraneuse,  à un  corps  etranger 
bronchique  ou  à une  compression  de  l’un  des  tuyaux  respi- 
ratoires. Dans  le  pneumothorax  la  percussion  ou  la  succussion 
hippocratique  permettent  le  diagnostic  ; - comme  la  forme 
de  la  matité  et  son  immuabilité,  dans  les  hystes  hydatiques, 
autant  que  l’origine  des  malades  (pays  à kystes  hydatiques 
Landes,  Sologne,  etc.)  ; - comme  les  signes  d invasion  dans  la 
pneumonie  massive  ; - l’expectoration  intermittente  avec 
hémorrhagie  de  moules  fibrineux,  dans  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse ; - le  bruit  de  frôlement  trachéal  ou  bron- 
chique quand  le  corps  étranger  n’est  pas  ~ le  coina^ 
dans  les  cas  de  compression  sans  oblitération  des  bronches.  ^ 

Mais  si  la  respiration  est  seulement  diminuée,  on  doit  penseï 
à l'emphysème,  à la  pneumonie  chronique,  a la 
qui,  exceptionnellement  et  notamment  chez  les  enfants,  peut 
frapper  la  base,  à la  gangrène  pulmonaire  limitée  e c. 

Comme  on  le  voit,  ce  sont  les  lésions  hypostatiques,  smtoul 
les  pleurésies  et  les  tumeurs  des  hypochondres  qui  entramen 
les  Altérations  du  murmure,  quand  elles  ont  la  base  pour  sieg  . 
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E LA  VOl.X  ET  DE  LA  TOUX 


Dans  l'article  précédent  nous  av 


l’ons  vu  combien  étaient 


impor 


tantes  les  altérations  du  murmure  vésiculaire,  puis- 
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qu’elles  nous  renseignaient  d’une  manière  certaine  sur  la  per- 
méabilité broncliique,  l’état  physique  pulmonaire  et  le  plus  ou 
moins  d’activité  de  la  respiration.  De  temps  lï  autre  nous 
avons  pu  en  même  temps  nous  assurer  qu'il  peutétré  bien  diffi- 
cile de  percevoir  ces  modifications,  à peine  sensibles  quelque- 
fois, soit  parce  que  la  paroi  thoracique  éteint  le  murmure,  soit 
en  raison  d’une  restriction  volontaire  ou  involontaire  de  cette 
respiration.  11  est  donc  indispensable  de  ne  pas  s’en  tenir  au 
seul  bruit  respiratoire  et  de  chercher  à apprécier,  par  toutes 
I sortes  de  procédés  d'investigation,  le  quantum  d’intégrité  du 
poumon  : à cause  de  la  ventilation  plus  grande  qu’elles  provo- 
; quent,  des  secousses  qu’elles  impriment  à l’organe  et  des 
I bruits  qu’elles  font  naître,  la  voix  et  la  toux  sont  de  puissants 
: au.viliaires,  soit  qu’elles  se  produisent  spontanément,  soit  qu’elles 
I soient  réglementées  en  quelque  sorte  suivant  les  besoins  de 
I l’exploration  thoracique. 

1 


§ 1-  — Auscultation  de  la  voix 

On  désigne  sous  le  nom  de  voix:  l'ensemble  des  bruits  pro- 
duits par  l’organe  de  la  phonation  et  destinés  à mettre  l'homme 
en  relation  avec  ses  semblables,  par  l'intermédiaire  du  sens  de  l'ouïe. 
Ces  bruits  ou  sons  naissent  seulement  pendant  l’expiration  : ils 
n existent,  en  elfet,  qu  autant  qu’un  courant  d’air  est  chassé  par 
la  soufflerie  pulmonaire  avec  une  intensité  suffisante  sur  les 
cordes  vocales  inférieures  pour  les  faire  entrer  en  vibration. 

L appareil  vocal  se  compose  donc  de  deux  parties  absolument 
distinctes,  savoir  ; une  soufflerie  et  un  instrument  à anche, 
d’ouverture  variable,  que  représente  l’aire  glottiiiue.  De  ces 
deux  parties,  Tune  ne  nous  intéresse  que  peu,  c’est  le  larynx^ 
tout  au  moins  au  point  de  vue  local,  car,  en  raison  de  hi 
superficialité  de  ses  lésions,  il  est  de  règle  que  l’élude  des 
modifications  de  la  voix  qui  en  relèvent  est  tout  entière 
l’apanage  des  laryngologistes.  Nous  renvoyons  donc  aux  Traités 
spéciaux  |)our  tout  ce  qui  concerne  la  voix  blanche,  la  voix 
éructante,  la  voix  bitonale,  la  voix  éteinte,  que  l’on  observe  dans 
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la  congestion  laryngée,  l'oedème  glotlique,  le  croup,  la  tuber- 
culose ou  la  syphilis  laryngée,  etc. 

De  même,  il  est  scientifiquement  établi  que  la  voix  ne  sort 
pas  de  la  fente  glottique  avec  les  caractères  acoustiques  que 
nous  lui  connaissons,  mais  qu’elle  se  modifie,  soit  parce  que  le 
courant  d’air  se  brise  encore  au-dessus  du  larynx,  tant  au 
niveau  de  l’isthme  du  gosier  et  des  arcades  dentaires  que  de  la 
fente  labiale,  soit  parce  qu'il  fait  entrer  en  vibration  la  paroi 
des  cavités  voisines,  nasales  ou  buccale.  Suivant  l’accord  de 
celles-ci  avec  telle  ou  telle  partie  constituante  du  son  vocal,  la 
voix  s’amplifie  avec  des  caractères  variables  comme  les  diverses 
personnes  et  est  émise  à l’extérieur  avec  le  timbre  spécial,  qui 
fait  reconnaître  la  parole  d’une  personne  déterminée  au  milieu 
de  celles  d’un  grand  nombre  d’autres.  Ce  sont  donc  les  cavités 
supérieures  au  larynx  qui  timbrent  la  voix,  comme  fait  le 
nez  par  exemple  pour  la  voie  nasillarde,  et,  à ce  titre,  les 
modifications  qui  en  résultent  ne  nous  appartiennent  aucune- 
ment. 

On  conçoit  aussi  théoriquement  que  l’intégrité  de  la  souf- 
flerie soit  indispensable  pour  la  production  des  sons  vocaux  ou, 
tout  au  moins,  qu’une  certaine  vitesse  et  un  volume  déterminé 
de  l’air  expiré  ne  puissent  être  diminués  encore  sans  qu’aus- 
sitôt  la  voix  ait  à en  souffrir:  de  ce  fait  l’étude  de  la  soulflerie 
pulmonaire  nous  reviendrait  de  plein  droit.  11  est  certain 
qu’un  énorme  emphysème,  que  la  paralysie  du  diaphragme, 
qu’une  douleur  intercostale,  qu’un  corps  étranger  intra-bron- 
chique,  etc.,  pem^ent  altérer  gravement  le  caractère  des  sons 
émis;  mais  ce  n’est  pas  spécialement  à ce  point  de  vue  de 
la  mécanique  vocale  que  doit  se  placer  le  médecin,  quand  il 
veut  demander  aux  modifications  de  la  voix  la  clef  des  alté- 
rations pathologiques  de  1 organe  sous-jacent. 

11  cherche  à reconnaître  la  manière  dont  s’opère  la  transmis- 
sion des  bruits  laryngiens  au  travers  de  la  masse  du  paren- 
chyme pulmonaire  et  dont  elle  peut  être  saisie  sur  le  fait  par 
les  diverses  méthodes  de  recherches  et  surtout  par  la  palpation 
et  l’auscultation.  Laennec  avait  reconnu,  en  eflet,  que  lorsqu’on 
applique  la  main  sur  la  poitrine  d’une  personne  «lui  parle,  cette 
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main  perçoit  toute  une  série  de  vibrations  successives  et  très 
rapprochées,  que  l’on  a désignées  sous  le  nom  de  frémissement 
ou  de  fremüus  vocal.  De  même  que  la  main,  l’oreille  saisit  une 
sensation  analogue,  qui  devient  acoustique  au  lieu  d’étre  tactile, 
et  acquiert  ainsi  une  importance  bien  plus  marquée  que  la  pre- 
mière, en  raison  des  innombrables  nuances  que  lui  donne  son 
caractère  musical.  « Le  tube  trachéal  et  la  cavité  thora- 
cique, dit  Gavarret,  constituent  une  véritable  caisse  de  réso- 
nance qui  renforce  le  son  laryngé.  » (Traité  de  la  Phonation. 
p.  334.) 

Pour  que  la  cavité  trachéo-bronchique  et  la  paroi  thoracique 
puissent  ainsi  entrer  en  vibration  en  raison  de  la  voix  produite, 
il  faut  encore  que  celle-ci  ait  un  certain  volume.  Toutes  les  voix 
ne  sont  donc  pas  capables  de  se  transmettre  également  à la 
main  . la  voix  haute  sera  facilement  perceptible,  la  voix  basse  ou 
chuchotée  passera  inaperçue.  L’auscultation  permet,  au  contraire, 
de  saisir  1 une  et  l’autre,  et  nous  allons  voir  maintenant  com- 
ment elles  se  transmettent. 


A)  \ OIX  II.VUTE  ou  VOIX  DE  POITRINE 

On  divise  la  voix  haute  en  voix  de  poitrine  et  voix  de  fausset, 
que  Ion  diiférencie  par  leur  hauteur  et  par  leur  timbre:  la 
voix  de  fausset  ou  de  tête,  comme  on  l’appelle  encore,  étant 
plus  elevee.  De  ces  deux  espèces  de  voix,  on  n’a  l’habitude  de 
s occuper,  en  auscultation,  que  de  la  voix  de  la  poitrine  ; cela 
tient  a ce  que  cette  dernière  est  produite  par  la  vibration 
totale  des  cordes  vocales,  qui  éveille  ii  son  tour  une  plus  forte 
résonance  dans  la  trachée  et  ses  ramifications,  tandis  que  la 
VOIX  de  fausset  n’entraine  la  mise  en  mouvement  que  de  la 
partie  la  plus  extérieure  des  bords  des  cordes  vocales,  la  -lotte 
restant  ouverte  assez  largement  (de  Meyer).  Ainsi  limitée  la 
vibration  de  la  voix  de  tête  ne  se  transmet  que  peu  àlaW- 
chee  et  n eveille  pas  de  vives  sensations  tactiles.  Néanmoins  el 
ne  serait-ce  qu’en  raison  de  l’énergique  appel  de  vent  que  néces- 
site la  VOIX  de  laiisset,  celle-ci  devrait  être  explorée  d’habilude 
au  meme  titre  que  la  voix  de  poitrine,  tout  au  moins  chez  le! 
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malades  susceptibles  de  se  livrer  au  petit  exercice  demandé  et 
à.  la  condition  cpie  leurs  cordes  vocales  fussent  indemnes. 


1°  Transmission,  au  travers  du  poumon,  de  la  voix  de 
poitrine.  — Lorsqu’on  ausculte,  au  moyen  d’un  stéthoscope 
appliqué  sur  les  faces  du  cartilage  thyroïde,  la  parole  d’une 
personne  quelconque,  on  perçoit  avec  une  netteté  parfaite  les 
divers  sons,  mais  on  se  rend  compte  aussitôt  que  leur  timbre 
diffère  de  celui  qui  est  la  caractéristique  de  la  voix  entendue  à 
distance.  La  voix  laryngée  ne  donne  donc  pas  la  même  sensa- 
tion acoustique  que  la  voix  parlée.  Elle  est  à peu  près  iden- 
tique chez  la  plupart  des  personnes  et  ressemble  à celle  que 
l’on  produirait  en  s’exprimant  un  jeton  étant  fixé  entre  les 
dents  ; elle  est  aiguë. 

a.  Bourdonnement  vocal.  — Au  fur  et  à mesure  que  1 on 
s’éloigne  de  son  lieu  de  production,  en  appliquant  1 oreille  ou 
l’instrument  sur  la  région  trachéale  et  bronchique,  on  est  peu 
à peu  surpris  de  ne  plus  saisir  qu’une  vibration  de  moins  en 
moins  distincte,  bien  que  très  forte  encore,  jusqu’cà  ce  qu’ar- 
rivé à l’extrême  périphérie  pulmonaire  le  bruit  ausculté  ne 
soit  plus  que  confus.  Dans  les  conditions  normales  où  se 
transmet  la  voix  au  travers  d’un  poumon  sain,  on  ne  doit 
entendre  en  effet  au  moment  de  son  émission  qu’un  bourdon- 
nement sourd  et  confus,  qui  éveille  à la  fois  des  sensations 
tactiles  et  acoustiques,  mais  dans  lequel  il  n’est  permis  aucu- 
nement de  préciser  la  succession  des  sons  spéciaux  qui  consti- 
tuent la  parole.  11  semble  donc  qu’il  en  est  du  poumon  comme 
de  ces,épais  tapis  dont  on  capitonne  les  cloisons  des  apparte- 
ments trop  sonores. 

Ce  bourdonnement  n'est  exactement  comparable  ni  de  sexe 
ù sexe,  ni  d’enfant  à vieillard,  ni  même  chez  tous  les  indivi- 
dus ; il  est  essentiellement  variable,  car  il  dépend  à la  fois  et 
de  la  longueur  des  cordes  vocales  qui  cnlrent  en  vibralion  et  de 
la  masse  d’air  trachéale  et  hronchiiiue  cpie  la  ^oix  fait  lesoii 
ner.  La  capacité  thoracique  entre  donc  en  ligne  de  comple  pour 
une  grande  somme  dans  le  plus  ou  moins  de  ccUc  iniensi 
comme  fait  du  reste  la  nature  du  son  émis,  puisque  les  cordes 
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vocales  s’adaptent  coniine  longueur  à la  hauteur  du  son  désiré  et 
sont  ainsi  capables  de  faire  naître  la  résonance  dans  des  masses 
d’air  fort  différentes  de  volume. 

Aussi  doit-on,  en  fait  d’auscultation  de  voix  comme  de  mur- 
mure, avoir  toujours  présente  à l’esprit  cette  proposition,  à 
savoir  : que  l’on  ne  peut  donner  dans  un  ouvrage  la  note  exacte 
de  toutes  les  sensations  provoquées  sur  l’ouïe  par  l'émission 
du  son  au  travers  du  parenchyme  et  qu’il  est  indispensable 
d'en  juger  spécialement  pour  chaque  cas.  11  suffit  pour  cela  de 
se  placer  dans  des  conditions  toujours  identiques  à elles- 
mêmes,  c’est-à-dire  de  l’un  et  de  l’autre  côté  à distance  égale 
de  l’arbre  trachéo-bronchique,  puisque  le  bourdonnement  se 
transmeta  la  fois  à droite  et  à gauche,  et  à une  égale  hauteur 
par  rapport  au  sommet. 

b.  Manière  de  provoquer  le  bourdonnement  vocal.  — Enfin 
il  faut  veiller,  lorsqu’on  fait  parler  les  malades,  à ce  qu’ils 
ne  laissent  pas  tomber  leur  voix,  mais  qu’ils  la  portent  au 
contraire  avec  toujours  la  même  intensité,  et  j’ajoute,  comme 
faisait  Lasègue,  avec  la  même  tonalité,  comme  il  est  facile  de 
l’obtenir  en  faisant  prononcer  toujours  le  même  mot.  En  France, 
depuis  l’auteur  précité,  il  est  de  règle  d’employer  pour  cette 
recherche  le  mot  « trente-trois  » ou  « quarante-quatre  » à cause 
de  1’?’  qui  se  répète  dans  ces  mots  : il  faut  cependant  se 
mettre  en  garde  contre  les  prononciations  différentes,  le  mot 
« trenlre-  trois  » n’éveillant  pas  un  égal  frémissement  s’il 
est  prononcé  successivement  par  des  gens  du  Nord  ou  du 
Midi.  Chez  les  femmes,  les  enfants  et  les  hommes  à voix  eunu- 
choïde,  le  frémissement  tactile  et  le  bourdonnement  sont  diffi- 
cilement appréciables  ; il  esl  plus  fort  chez  les  vieillards  que 
chez  l’adulte. 

Il  existe  des  points,  déjà  signalés  par  Laennec,  où  la  voix 
normale  se  transmet  avec  une  intensité  plus  grande  : ce  « sonl 
l'aisselle,  le  dos  entre  le  bord  interne  de  l'omoplate  et  la 
colonne  vertébrale,  et  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  poi- 
Irine,  vers  l’angle  formé  par  la  réunion  du  sternum  et  de  la 
clavicule.  Lorsqu’on  applique  le  cylindre  sur  ces  points,  la  voix 
parait  plus  forte  et  rapprochée  de  l’obsewatcur  (jifà  l’oreille 
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nue  : dans  les  auLi-es  parties  de  la  poitrine,  au  contraire,  et 
particulièrement  en  bas  et  en  arrière,  elle  paraît  plus  faible  et 
plus  éloignée.  » (P.  16.)  i 

En  outre  de  ces  conditions  d’àge,  de  sexe  et  de  lieu  d’aus- 
cultation, il  en  est  d’autres  qui  peuvent  modifier  encore  la 
transmission  normale  de  la  voix  et  celles-ci  tiennent  à l’état 
physique  de  la  paroi.  Le  bourdonnement  est  exagéré  chez  les 
personnes  maigres  dont  l’articulation  est  nette  et  la  voix  mé- 
tallique est  bien  timbrée  ; chez  celles  aussi  qui  ont  l’habitude  de  | 
donner  un  grand  volume  de  voix.  Il  est  diminué,  par  opposition,  | 
chez  les  obèses,  chez  ceux  dont  l’articulation  est  peu  distincte  | 
et  toutes  les  fois  qu’une  masse  plus  grande  de  parties  molles  | 
• s’interpose  entre  l’oreille  et  le  thorax  ; ainsi  dans  1 œdème  de 
la  paroi. 

2“  Modifications  pathologiques  de  la  voix  haute.  — Les  \ 
altérations  du  bourdonnement  normal,  c’est-ii-dire  de  la  voix  > 
normale  transmise  au  travers  d’une  couche  de  poumon  sain, 
et  relevant  d’une  lésion  éloignée  du  poumon  ou  de  la  plè\re, 
sont  caractérisées  par  les  dénominations  de  : 1°  voix  tubaire 
ou  bronchophonie  ; 2^  voix  chevrotante  ou  égrophonie  , 3'^  loix 
caverneuse  ; 4"  voix  amphorique. 

A . De  la  bronchophonie.—  En  s'en  rapportant  à l'étymologie 
du  mot,  bronchophonie  devrait  vouloir  dire  a voix  bronchique  ». 

Là,  cependant,  n’est  pas  son  sens  exact.  On  désigne  sous  ce 
terme  la  transmission  au  travers  du  parenchyme  pulmonaiie 
de  la  voix  avec  tous  ses  caractères  propres,  de  timbre,  de 
tonalité  et  d’intensité.  11  y a donc,  de  la  bronchophonie  a la 
transmission  de  la  voix  au  travers  d un  poumon  normal,  toute 
la  distance  qui  sépare  la  parole  nettement  articulée  du  bour- 
donnement confus  et  indistinct,  qui  a été  signalé  plus  haut. 

Ce  n’est  que  par  extension  que  l’on  a donné  à ce  terme  la 
valeur  actuelle  et  parce  que  la  sensation  recueillie  pari  oreille, 
sur  le  poumon,  est  à peu  près  identique  à celle  qui  pro^ient  de 
l’auscultation  tracbéo-broncbiiiue. 

ün  appelle  encore  la  broncbopbonio  voix  bronchique,  Aoix 
tubaire,  voix  bourdonnante.  Comme  nous  avons  eu  1 occasion 
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de  le  voip  déjà  à propos  de  la  voix  normale,  la  bronchophonie 
nécessite  un  volume  de  voix  suffisant  pour  que  la  cavité  tra- 
chéo-bronchique et  le  poumon  qui  lui  fait  suite  puissent  entrer 
en  vibration  : elle  est  donc  plus  marquée  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  et  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant.  Elle  est  percep- 
tible surtout  quand  la  voix  est  vibrante  et  métallique,  davantage 
quand  sa  tonalité  est  basse  ; mais  elle  peut  se  produire  aussi, 
comme  j’ai  pu  m’en  assurer,  pour  la  voix  de  tête  ou  de  fausset. 
Chez  un  malade  j’ai  pu  même  noter  une  transmission  plus 
intégrale  de  cette  dernière. 

La  bronchophonie  est  donc,  en  somme,  Vcxaçiération  de  la 
voix  normale  perceptible  dans  tous  les  détails  de  V auscultation 
au  travers  du  ponnion.  Ainsi  comprise,  elle  trouve  une  opposi- 
tion complète  dans  un  autre  phénomène  d’auscultation  qui  se 
caractérise,  lui,  par  la  disparition  totale  non  pas  seulement 
de  la  voix  articulée,  mais  même  du  bourdonnement  indistinct 
qii  elle  provoque  à l’état  sain.  Cette  disparition  totale  s’observe 
I en  même  temps  que  celle  des  vibrations  thoraciques  percep- 
! tildes  a la  main  ; mais  ces  deux  signes  ne  reconnaissent  pour 
j siège,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’une  portion  limitée  du  paren- 
j cbjme.  Pour  que  la  transmission  de  la  voix  soit  impossible,  il 
I huit,  en  ellct,  que  les  tujaux  bronchiques  soient  imperméables, 
comblés  par  un  exsudât,  muqueux,  purulent  ou  fibrineux,  peu 
importe,  comme  celui  que  l’on  observe  dans  la  pneumonie 
massive  ou  la  bronchite  chronique  pseudo-membraneuse.  L’air 
ne  passant  plus  ne  peqt  plus  faire  entrer  en  vibration  le 
parenchyme  sous-jacent.  Une  exception  doit  être  faite  cepen- 
dant pour  les  cas  où  un  lobe  induré  vient  s’appuyer  sur  une 
grosse  bronche  et  transmet  ses  vibrations  par  simple  contact 
I alors  même  que  cette  bronche  ne  dépendrait  pas  du  territoire 
induré. 


Laennec  constata  la  [iremière  fois  la  hronchoiihonie  chez  une 
jeune  lemme  « atta(|uée  d’une  toux  récente  qui  ne  présentait 
d antres  caractères  que  ceux  d’un  catarrhe  pulmonaire.  Lorsque 
tenant  le  cylindre  apph.iiié  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de 
a clavicule,  dit  cet  auteur,  je  faisais  parler  la  malade  sa  voir 
semblait  sortir  directement  de  la  poitrine  et  passer  loiU  entière 
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par  le  canal  central  du  cylindre.  Ce  phénomène  n’avait  lieu  que 
dans  une  étendue  d’environ  un  pouce  carré.  Dans  aucun  autre 
point  de  la  poitrine,  on  ne  trouvait  rien  de  semblable.  » Ayant 
continué  ses  recherches  chez  un  grand  nombre^  de  sujets  et  les 
ayant  contrôlées  sur  le  cadavre,  Laennec  en  vint  rapidement  à 
incriminer  les  « ulcères  » du  poumon,  comme  cause  de  cette 
« pectoriloquie  ».  Aujourd'hui  on  différencie  la  véritable  bron- 
chophonie de  cette  voix  caverneuse,  comme  nous  aurons  1 occa- 
sion de  le  voir  plus  tard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  phrase  de  Laennec  caractérise  comme 
on  ne  saurait  mieux  faire  cette  sensation  si  spéciale  que  pro- 
voque la  voix  tubaire,  qui  est  bien  : nettement  articulée, 
superficielle,  comme  extériorisée  par  rapport  à la  surface  pul 
monaire  et  comme  produite  dans  l’oreille.  11  importe  d ajouter 
encore  qu’elle  est  rarement  limitée  aussi  strictement  que  le 
disait  cet  auteur  ; que  d’habitude  elle  s’étend  sur  une  surface 
assez  grande,  enfin  qu’elle  se  propage  en  diminuant  d intensité 
à la  zone  pulmonaire  du  voisinage  ; nous  tirerons  proht  dam 
quelques  instants  de  ces  caractères  différentiels.  L’emploi  du 
stéthoscope  n’est  pas  nécessaire  pour  juger  de  son  existence  e 
c’est  encore  l’un,  des  signes  que  permet  d’apprecier,  dune 
manière  plus  efficace,  l’auscultation  immédiate,  tout  au  mom. 
quand  son  lieu  de  production  est  de  grande  étendue.  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  rejeter  à son  sujet  d’une  maniéré  absolue 
l’emploi  de  l’instrument,  qui  rend  des  services  mcontestab  es 

quand  la  bronchophonie  est  très  limitée.  ^ ^ 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  que  l'interposition  en  re 
l’oreille  et  la  source  d’un  bruit,  d’un  coussinet  forme  de  strates 
successives  reliées  entre  elles  par  des  cloisons  diversement 
dirigées  et  remplies  d’air,  comme  est  le  poumon  vis-a-us  nu 
larynx  au  moment  de  l’émission  de  la  voix,  avait  pour  resu 
d’assourdir  le  bruit  et  de  le  rendre  indistinct,  sans  dmiinuei 
considérablement  son  intensité.  Par  opposition,  la  propagation 
d'un  bruit  s’effectue  avec  une  rapidité  bien  plus  grande  cl  sans 
aucune  déperdition  bien  sensible,  quand  elle  a lieu  pari  interme- 
diaire d’une  masse  solide.  Toutes  les  causes  de  condensation  pul- 
monaire seront  donc  capables  d'engendrer  la  bronchophonie.  Ces 
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causes  relèvent  de  lésions  pariétales  des  bronches,  de  lésions 
pidmonaires,  ou  d’affections  du  voisinage,  para-bronchiques  ou 
para-pulmonaires. 

a.  Premier  ordre  de  causes  : maladies  des  bronches.  — Parmi 
les  maladies  des  bronches  qui  peuvent  occasionner  la  voix 
tubaire,  il  faut  signaler  toiil  d’abord  la  simple  congestion,  celle 
que  nous  avons  relevée  comme  origine  de  la  rudesse  respira- 
toire, qui  suit  ou  précède  la  période  de  coction  de  la  bronchite, 
dans  sa  phase  d’activité  ou  de  résolution  incomplète.  La 
sclérose  bronchique  consécutive  aux  atteintes  successives  de  la 
bronchite,  ou  développée  comme  chez  les  artério-scléreux  par 
un  trouble  dystrophique  diffusé  ou  péri-vasculaire,  peu 
importe,  peut  aussi  lui  donner  naissance.  Dans  ces  deux  cas  la 
bronchophonie  est  étendue  comme  la  hronchite  ou  la  sclérose, 
c est-à-dire  le  plus  souvent  des  deux  côtés  et  avec  une  intensité 
comparable  ; exception  doit  être  faite  cependant  pour  certains 
cas  où  la  bronchite  est  occasionnée  par  une  épine  locale.  Elle 
est  alors  le  résultat  de  la  perte  de  souplesse  de  la  paroi  bron- 
chique, de  sa  rigidité  plus  marquée,  de  sa  densité  plus  grande; 
c est  la  véritable  voix  tubaire  ou  bronchique  et  on  peut,  sans 
forcer  la  comparaison,  la  rapprocher  de  la  transmission  de  la 
voix  parlée  que  Biot,  le  grand  physicien  français,  avait  pu 
ausculter  à plus  d’un  kilomètre,  dans  les  tuyaux  métalliques 
des  égouts  de  Paris. 

Lne  autre  affection  bronchique  peut  se  retrouver  encore  ù 
l’origine  de  la  bronchophonie  : c’est  la  dilatation  des  bronches. 
Mais  cette  allcction  n étant  pas  latalement  toujours  identique 
à elle-même  et  pouvant  entraîner  des  déformations  du  calibre, 
tantôt  généralisées  et  cylindroïdes,  tantôt  localisées  mais  suc- 
cessives comme  un  chapelet,  tantôt  uniques  et  à la  péri- 
l)héiie  broncliique,  il  en  résulte  que  la  hronchoplionie  sera, 
comme  elles,  ou  généralisée  ou  spécialisée  à un  seul  point 
du  poumon  et,  dans  ce  dernier  cas,  prêtera  facilement  à 
erreur.  Il  est  vrai  quelle  ressemble  iilus  alors  ù la  voix  caver- 
neuse. 

b.  Deiuiùnio  ordre  de  causes  : affections  pulmonaires.  — Les 
alfcLdions  [.iilmonaircs  viennent  ensuite.  Les  causes  de  cou- 
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densation  du  poumon  sont  de  deux  ordres  : aiguës  ou  chro- 
niques. La  bronchophonie  suit  la  fortune  de  ces  lésions  et, 
comme  elles,  peut  s’installer  à demeure  et  devenir  définitive,  ou 
bien  disparaître  sans  retour  quand  l'évolution  de  la  maladie  est 
terminée.  Mais  il  faut  retenir  que,  par  évolution  de  la  maladie, 
on  ne  peut  comprendre  seulement  ces  phénomènes  généraux  ou 
fonctionnels  qui  l’avaient  spécialisée  au  début  ; quand  la  fièvre 
est  tombée,  que  l’expectoration  a cessé,  il  reste  encore,  tout 
comme  pour  la  bronchite,  une  lésion  pulmonaire  incomplète- 
ment guérie  et  celle-ci  se  traduit  toujours,  en  raison  de  la  con- 
densation qu’elle  avait  entraînée,  par  une  bronchophonie  plus 
ou  moins  appai’ente. 

Ainsi  en  est-il  de  la  pneumonie.  Dans  cette  affection,  en 
effet,  c’est  dès  le  début,  quand  s’opère  la  congestion  initiale, 
qu’apparaît  la  voix  tubaire  ; elle  se  continue  pendant  la  phase 
d’hépatisation  rouge,  persiste  encore  pendant  celle  d’hépatisa- 
tion grise,  bien  que  profondément  altérée  par  les  fort  nom- 
breux râles  concomitants,  et  renaît  enfin  dans  toute  son  inté- 
grité pendant  la  convalescence.  Elle  survit  à la  disparition  des 
signes  généraux  et  s’éteint  peu  à peu,  en  demandant  souvent 
plusieurs  mois  pour  s’effacer  entièrement;  encore  quelle  ne 
persiste  pas  d’une  manière  définitive  quand  le  régime  circula- 
toire du  poumon  est  compromis  par  une  lésion  artérielle  ou 
cardiaque. 

Dans  la  pneumonie,  la  bronchophonie  a un  siège  quelconque 
comme  cette  affection  et  sur  lequel  on  ne  peut  insister  ; mais 
elle  revêt  dans  ces  cas  un  caractère  acoustique  particulier.  Au 
lieu  d’être  vibrante  et  timbrée  comme  la  voix  normale,  elle 
s’accompagne,  comme  le  faisait  fort  justement  lemaïquei 
WoiLLEz,  d’une  certaine  sensation  stridente,  métallique,  et  d un 
souille  parallèle  à l’émission  de  la  voix,  exactement  comme  il 
arrive  (piand  on  parle  dans  un  tuyau  de  bronze.  La  transmis- 
sion est  forte  aussi  et  l’on  sent  qu  il  ne  s est  lait  pour  ainsi  diii 
aucune  déperdition  du  bruit  produit  et  que  la  voix  est  tiansmisc 
à l’oreille  avec  les  caractères  qu’elle  affecte  au  niveau  de  1 isthme 
glotticpie.  Le  fait  (pie  la  voix  est  aclionnée  par  un  souille  spé- 
cial, dont  elle  ne  i)cut  s’isoler  pendant  toute  la  périoile  active 
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de  l’aireclion,  est  un  des  meilleurs  caractères  de  la  broncho- 
phonie pneumonique  ; elle  redevient  banale  quand  la  lésion  est 
en  voie  de  régression. 

On  1 observe  aussi  dans  la  bronchopneumonie  ; mais  alors 
elle  est  variable  de  siège  et  d’étendue  suivant  la  forme  anato- 
mique de  1 affection.  La  broncho-pneumonie  est-elle  pseudo- 
lobaire  ? La  voix  tubaire  ressemblera  l'i  la  Amix  pneumonique. 

I'  Elle  sera  cependant  moins  nette,  moins  métallique  et  le  souffle 
concomitant  sera  moins  apparent.  Est-elle  véritablement  lobu- 
laire ou  à noyaux  disséminés  ? La  bronchophonie  sera  bilatérale, 
à peu  prés  symétrique,  peu  apparente  et  peu  stable,  comme  les 
foyers  de  condensation  pulmonaire  qui  lui  auront  donné  nais- 


Résulte-t-elle  d’une  apoplexie  pulmonaire  ? elle  aura  son 
siège  de  préférence  dans  les  zones  postérieures  et  inférieures 
du  poumon  et  s’accompagnera  d’une  vive  dyspnée,  d’un  point 
de  côté  souvent  fort  violent,  d’une  expectoration  sanglante  fort 
abondante  dans  quelques  cas  ; elle  se  limitera  tout  d’abord 
quand  commencera  la  résorption  du  sang  épanché,  pour  s’éten- 
I re  ensuite  au  delà  des  limites  de  l’épanchement,  aussitôt  que 
se  produira  dans  le  voisinage  la  congestion  d’enkystement  qui 
est  constante. 

Si  elle  est  consécutive  à la  selérose  pulmonaire,  elle  est  sou- 
vent étendue  à tout  le  poumon  et  peut  être  difficilement  appré- 
ciable, car  on  ne  peut  plus  juger  de  la  partie  saine  à la  partie 
malade  et  l’évolution  est  trop  lente  pour  pouvoir  fixer  d’une 
manière  précise  des  souvenirs  d’auscultation  : le  régime  nor- 
mal de  la  transmission  vocale  étant  méconnu  pour  le  ma- 
lade en  cause.  Cependant  on  peut  l’entendre  prédominer  • 
autour  du  pédicule  pulmonaire  et  aux  approches  de  la  colonne 
vertébrale,  si  la  sclérose  est  péri-broncbique  ; dans  le«  «.n.. 


sancc. 


congeslions  répétées  qn’ciUrninent 
irations  valvulaires  pu  myocarditi- 


|i  dans  cette  région  les  altérations 
1 . qiies. 


Il  est  une  affection  dans  laquelle  la  bronchophoni 
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reuse;  elle  revêt  dans  celte  maladie  un  éclat  très  intense  et 
constitue  l’une  des  bases  les  plus  sûres  du  diagnostic,  quand 
elle  s’allie  à d’autres  signes  que  nous  connaissons  déjà  : Tins-- 
piration  saccadée,  l’expiration  prolongée,  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  et  la  rudesse  respiratoire.  Elle  se  can- 
tonne alors,  tout  autour  du  foyer  des  follicules  tuberculeux, 
ici  ou  là,  suivant  les  causes  locales  d’ensemencement  pulmo- 
naire, suivant  les  âges  aussi,  mais  de  préférence  sur  les  lan- 
guettes pulmonaires  antérieures,  dans  la  région  axilla.ire, 
dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  surtout  dans  les  régions 
sous-claviculaires  ; nous  avons  vu  que  c était  dans  ce  deinier 
point  que  Laennec  l’avait  dépistée  pour  la  première  fois.  Elle 
est  l’apanage  de  toutes  les  périodes,  de  celle  d’infiltration  ou 
le  tubercule  se  produit  au  niveau  du  vestibule  du  lobule,  de 
celle  de  congestion  ou  de  réaction  inflammatoire  péri-follicu- 
laire,  de  la  seconde  période  où  le  ramollissement  est  à peine 
apparent,  de  la  troisième  enfin  où  la  sclérose  est  fatale 
autour  et  bien  loin  des  lésions  fort  avancées  comme  les  ca- 
vernes. 

La  bronchophonie  se  retrouve  enfin  dans  la  melanose,  dans 
le  cancer,  etc.  ; il  importe  peu  en  somme  de  faire  une  énumé- 
ration complète  des  causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance, 
quand,  le  mécanisme  de  son  origine  étant  connu,  il  est  toujours 
facile  de  reconnaître  l’existence,  sinon  d'interpréter  la  nature 
des  causes  physiques  de  sa  production. 

c.  Troisième  ordre  de  causes  : maladies  para-bronchiques  et 
para-pulmonaires.  — Toutes  les  causes  de  compression  de  la 
paroi  bronchique,  d'affaissement  partiel  de  son  calibre,  sont 
susceptibles  d’occasionner  la  bronchophonie  et  celle-ci  coexiste 
dans  ces  cas  avec  le  cornage.  On  la  relrouvera  donc  dans 
l’adénopathie  trachéo-bronchique,  dans  le  lympho-sarcome  du 
pédicule,  dans  les  syphilomes  péri-bronchiques,  dans  les  mé- 
diastinites et  dans  l’anévrisme  de  la  crosse  de  l'aorte  ; mais  elle 
aura  une  valeur  fort  inégale  dans  chacun  de  ces  cas.  bigue 
presque  prédominant,  avec  la  rudesse  limitée  à un  territoire 
pulmonaire  et  la  diminution  corrélative  du  murmure  dans  les 
adénopathies,  elle  pourra  n'élre  qu’un  épiphénomène  dans  la 
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médiaslinile  aiguë  et  ne  servir  qu'à  parfaire  un  examen,  s’il  est 
question  d’eclasie  aortique  fort  développée  et  déjà  constituée  au 
titre  de  volumineuse  tumeur. 

De  même,  elle  est  occasionnée  par  toutes  les  causes  à'atélecta- 
sie  pulmonaire  ; dans  VemboHe  pulmonaire,  par  exemple,  elle  se 

I développe  aussitôt  que  se  fait  l’extravasation  séreuse  qui  fait 
suite  à la  suppression  de  la  vis  à tergo.  On  l’observe  au  même 
titre  quand  le  poumon  est  mécaniquement  affaissé,  comme 
dans  les  parties  postérieures  du  poumon  gauche  quand  il  existe 
une  volumineuse  péricardite  avec  épanchement,  dans  les  kystes 
! hydatiques  et  dans  leur  voisinage,  dans  les  cas  de  tumeurs 


ascendantes  du  foie  et  de  la  rate,  dans  la  pneumatose  intesti- 
nale, dans  l'ascite  et  la  péritonite  avec  épanchement  ; dans  ces 
derniers  cas  elle  est  unilatérale  ou  bilatérale,  comme  la  cause 
originelle  et  son  siège  est  dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  bases. 
Elle  est  passagère  aussi  au  début,  avant  que  de  cette  atélectasie 
permanente  n'ait  résulté  une  carnification  de  l’organe.  Que  s’il 
existe  une  pleurésie  médiastine,  la  bronchophonie  pourra  être 
perceptible  sur  le  bord  postérieur  du  poumon  ; si  elle  est 
enkystee  à la  partie  antérieure  du  sommet,  elle  sera  postérieure 
par  rapport  à lui,  comme  nous  l’avons  vu  faire  pour  le  mur- 
mure vésiculaire,  dit  de  suppléance. 

La  bronchophonie  peut  aussi  être  l'apanage  de  certaines 
pleurésies  sècàes  dans  lesquelles  le  poumon  est  enserré  comme 
dans  un  étau  et  réduit  à l'état  de  moignon  inextensible,  sur- 
tout sil  est  enflammé  chroniquement,  comme  Charcot  l'a 
signale  dans  les  pneumonies  pleurogènes,  et  si,  consécutive- 
ment, il  s’est  fait  des  néo-membranes  épaisses  qui  relient  la 
surlace  pulmonaire  à la  grille  costale  en  transmettant  à cette 
derniere,  en  même  temps  que  Tes  vibrations  tactiles,  lefrémitus 
vocal  qui  nous  intéresse.  Elle  résulte  enfin  de  toutes  les  affer 
lions  panelales,  condensées  sous  forme  de  tumeur  rêsislanln 
ou  diffusées  comme  une  cuirasse,  parce  que  leur  hoinogéné  é 
et  leur  densite  p us  grande  en  font  de  meilleurs  transmette  s 
des  sons.  C est  de  la  même  manière  que  peut  être  interpr  té 
croie  dune  calcification  anticipée  ou  plus  complète  des  a 
tilages  costaux,  tels  qu'on  la  rcnconlre  chez  les  vieillards  par 
pniîcis  ii'auscultation,  2“  édit. 
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l’âge,  ou  chez  ceux  qui  le  sont  devenus  prématurément  à la 
suite  d’une  série  d’affections  dystrophiques. 


B.  De  l’égophonie.  — Dans  tout  ce  qui  a été  étudié  précé- 
demment, altération  du  rythme  respiratoire,  du  murmure,  de 
la  voix,  nous  n’avons  constaté  que  des  modifications  plus  ou 
moins  profondes  d’un  état  normal  antérieur  et,  pour  la  bron- 
chophonie notamment,  il  eût  été  difficile  d assigner  une  limite 
précise  à la  transmission  normale  de  la  voix  ou  à celle  qui 
résulte  d’une  condensation  pulmonaire.  Pour  l’égophonie  il 
n’en  va  plus  de  même.  On  ne  retrouve  rien  de  semblable 
chez  une  personne  saine. 

Appelée  encore  voix  de  polichinelle,  voix  de  mirliton,  voix 
frémissante,  voix  chevrotante,  elle  fut  aussi  nommée  par  Laennec 
pectoriloquie  chevrotante.  Etudiée  avec  un  très  grand  soin  par 
cet  auteur,  elle  fut  décrite  par  lui  avec  une  précision  magis- 
trale, comme  permettra  d’en  juger  le  passage  suivant:  « L’égo- 
phonie, dit-il,  ressemble  à la  pectoriloquie  (bronchophonie)  en 
ce  qu’elle  consiste  aussi  en  une  forte  résonance  de  la  voix  sous  le 
cylindre.  Assez  rarement  cependant  la  voix  parait  s introduire 
dans  le  tube,  et  presque  jamais  elle  ne  le  traverse  évidemment 
comme  dans  la  pectoriloquie  parfaite.  La  voix,  plus  aiguë,  plus 
aiqre  que  celle  du  malade,  et  en  quelque  sorte  argentine,  produit 
seulement  une  illusion  telle  qu’il  semble  que  quelqu’un  parle  dans 
la  poitrine  du  malade.  Elle  a,  d’ailleurs,  un  caractère  constant 
d’où  j’ai  cru  devoir  tirer  le  nom  du  phénomène  : elle  est  en 
quelque  sorte  tremblotante  et  saccadée  comme  celle  dune  chèvre  ] 
et  son  timbre,  d’après  la  description  que  nous  venons  d’en  don- 
ner se  rapproche  également  dè  celui  de  la  voix  du  meme  anima  . 
Ce  caractère  ne  présente  que  des  variétés  légères  dont  on  peut  se 
faire  une  idée  exacte  en  se  rappelant  l’effet  que  produit  un  jeton 

placé  entre  les  dents  et  les  lèvres  d’un  homme  qui  parle,  celui  de 
la  voix  transmise  â travers  un  roseau  fêle,  ou  le  bredouillement 
nasal  des  battelcurs,  qui  font  parler  le  fameux  personnage  de 
tréteaux  connu  sous  le  nom  de  Polichinelle.  Cette  dernieie 
comparaison  est  souvent  de  la  plus  parfoile  cxaclitude.  surtout 
chez  les  hommes  à voix  un  peu  grave  (§  l'Ô  J-). 
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n Cctle  espèce  de  chevrotemenL  semble  le  plus  souvent  tenir 
à l’articulation  même  des  mots,  quoique  la  voix  qui  sort  de  la 
bouche  du  malade  n’offre  rien  de  semblable.  Mais  quelquefois 
il  en  est  tout  à fait  distinct,  et  l’on  entend  séparément,  quoique 
dans  le  même  instant,  la  voix  résonnante  et  le  chevrotement 
de  manière  que  ce  dernier  semble  se  faire  dans  un  point  un 
peu  plus  éloigné  ou  plus  rapproché  de  l’oreille  de  l’observateur 
que  la  résonance  de  la  voix.  Quelquefois  même,  lorsque  le 
malade  parle  lentement  et  par  mots  entrecoupés,  le  chevrote- 
ment se  fait  entendre  immédiatement  après  la  voix,  et  non  pas 
avec  elle  (§  155).  » 

A l’encontre  de  ce  qu’écrivait  Laennec,  l’égophonie  peut  être 
perçue  avec  une  grande  précision  au  moyen  de  l’auscultation 
immédiate  et  il  n est  aucun  besoin  de  l’ecourir  au  stéthoscope 
pour  la  reconnaître  : exception  peut  être  faite  cependant  pour 
cei'tains  cas  dans  lesquels  son  foyer  de  production  est  très 
limité,  son  éloignement  fort  considérable  et  les  autres  signes, 
qui  accompagnent  la  maladie  qui  la  produit  d’habitude,  forte- 
ment discutables. 


Elle  ne  se  produirait,  d’après  cet  auteur,  que  « chez  des  sujets 
attaqués  de  pleurésie  aiguë  ou  chronique,  avec  un  épanche- 
ment médiocrement  abondant  dans  la  plèvre.  » Skoda  fut  un 
des  premiers  à réagir  contre  cette  opinion  trop  absolue  et  on 
etend  aujourd’hui  à quelques  autres  affections  pulmonaires  la 
possibilité  de  la  faire  naître.  On  la  trouve  donc  ; 


iy.  Bans  la  pleurésie  avec  épanchement.  — Il  faut  néanmoins 
retenir  cette  impression  que  Vérjophonie  vraie  existe  surtout 
Clans  ta  pleurcsie  avec  épanchement  ; il  serait  plus  exact  de  dire 
avec  Laexxec,  dans  tous  les  épanchements  liquides  des  plèvres 
- Elle  n apparaît  d ordinaire  que  le  second,  le  troisième  ou 
qudtiieme  jour,  et  jamais  avant  que  le  murmure  vésiculaire 
naît  disparu  et  que  la  matité  ne  soit  nette.  - Elle  cesse 

dit,  te,  que  le  poumon  se  retracte  vers  le  médiastin  • ellr  ... 
l’cproduiL  alors  dès  que  s’est  effectuée  la 

pallie  du  liquide  épanché.  Puis,  elle  peut  persister  fori  I ^ 

emps,  avec  des  alternatives  d’évidence  plus  ou  moins  grande" 
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lenanL  à des  variaLions  dans  la  quanLité  du  liquide,  jusqu  à ce 
qu’elle  cesse  graduellement  et  disparaisse  avec  lui. 

L’égophonie  n’est  pas  limitée  comme  la  bronchophonie,  mais 
s’entend  toujours  dans  une  certaine  étendue.  Le  plus  souvent 
elle  est  perceptible  dans  tout  l’espace  compris  entre  la  colonne 
vertébrale  et  le  bord  interne  de  l’omoplate,  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  cet  os  et  sur  une  zone  de  quelques  centi- 
mètres qui  conduit  du  milieu  de  l'omoplate  au  sternum.  Elle 
correspond  aux  points  de  la  poitrine  où  le  liquide  forme  à la 
surface. du  poumon  une  couche  de  peu  d’épaisseur,  et  indique, 
par  suite,  la  limite  supérieure  de  l’épanchement  : aussi  se 
mobilise-t-elle,  comme  le  liquide  lui-mâme,  quand  on  place  le 
malade  dans  une  situation  toute  différente  de  celle  qu'il  occupait 
antérieurement.  Pour  que  ces  changement  de  siege  soient 
appréciables,  il  est  indispensable  que  la  dénivellation  delepan- 
chement  soit  assez  prononcée:  aussi  ne  les  retrouve-t-on  que 
lorsque  la  quantité  du  liquide  épanché  est  moyenne.  Aussitôt 
que  cette  dénivellation  s’effectue,  on  perçoit  une  augmenta 
tion  très  apparente  du  murmure  dans  tous  les  points  qu  occu- 

pait  antérieurement  le  liquide  et  la' respiration  seteint,  si  elle 

était  normale  antérieurement,  au  droit  du  parenchyme  que  le 

liquide  commence  cà  comprimer. 

L’é"ophonie  est  donc  un  signe  favorable  dans  la  pleuresie, 
puisqu’elle  indique  un  épanchement  d’une  moyenne  abondance. 
Sa  persistance  pendant  plusieurs  jours,  et  au  delà  de  a peiiode 
ai4  de  la  maladie,  est  d’un  bon  augure,  puisqii  elle  montre 
que  l’épanchement  n’augmente  pas.  Quand  elle  sunit  a a 
fièvre,  on  peut  assurer  sans  crainte  que  la  convalescence  est 

elle  peut  disparaitre  pour  quelques  heures  si  les 
bronches  s’oblitèrent,  et  se  renouveler  ensuite  quand  «mit 

à nouveau  perméables.  Elle  peut  aussi  coexister  '^vec  la  b on- 
chophonie  et  la  voix  caverneuse,  quand  au-dessus  du  iqu  de 
pleurétiiiue  le  poumon  est  congestionné  et  augmente  de  densitc, 
ou  se  trouve  le  siège  d’une  assez  volumineuse  excavation  ^ ^ 
b.  Dans  la  pneumonie. — En  outre  de  la  pleurésie,  ^ 
encore,  dit  Skoôa,  dans  la  pneumonie  et  dans  les  inrdtrations 
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tuberculeuses  avec  ou  sans  épanchement  : il  l’aurait  même 
perçue,  dans  la  région  interscapulaire,  chez  des  femmes  et  des 
enfants  dont  les  poumons  étaient  parfaitement  sains.  C'est  en 
tout  cas,  dans  ces  conditions,  un  phénomène  extrêmement 
rare,  et  elle  peut  être  facilement  confondue  avec  une  certaine 
variété  de  la  bronchophonie,  que  l’on  appelle  aussi  chevrotante, 
mais  qui  en  diffère  par  l’éclat,  le  timbre,  son  extériorité  par 
rapport  au  poumon  et  son  siège  au  niveau  du  hile  de  l’organe. 

c.  Dans  la  splé no-pneumonie.  — H est  une  autre  affection, 
aujourd'hui  exactement  connue  depuis  les  travaux  de  Grancher 


(10  août  1883,  Société  Méd.  des  llôp.),  qui  simule,  à s’v 
méprendre , la  pleurésie,  et  dans  laquelle  l’égophonie  se 
retrouve  d une  manière  constante  : c’est  la  spléno-pneunionie . 
Elle  a pour  siège  dans  ces  cas  le  tiers,  ou  les  deux  tiers  infé- 
rieurs de  la  poitrine,  c’est-à-dire  le  même  que  dans  la  pleu- 
lésie  avec  épanchement.  Or,  si  1 on  rapproche  de  ce  premier 
signe  le  début  brusque  par  des  frissons  répétés,  un  point  de 
côté  paifois  très  vif,  une  dyspnée  plus  ou  moins  accusée,  et 
quelquefois  sulfocante,  une  toux  pénible,  quinteuse,  une  expec- 
toration blanchâtre  et  gommeuse,  on  est  conduit,  pour  ainsi 
dire  fatalement,  à soupçonner  le  pleurésie  et  l'examen  du 
thorax  est  confirmatif  de  cette  impression  première.  Le  thorax 
est  parfois  amplifié  en  effet,  plus  souvent  rétracté,  les  côtes  im- 
mobilisées, et  il  peut  exister  une  différence  très  sensible  dans  la 
mensuration  des  deux  hémi-thorax  dont  rend  facilement  compte 
lainplexation  de  la  poitrine:  la  moitié  malade  est  eu  effet 
sensiblement  plus  petite  que  la  moitié  saine.  Enfin  le  doute  se 
complété,  quand  on  se  rend  compte  que  les  vibrations  vocales 
ont  disparu,  qu’il  existe  une  matité  absolue  et  que  l'oreille 
perçoit  un  soLinie  surtout  expiratoire  à tonalité  aiguë  en  tout 
analogue  a celui  de  la  pleurésie,  et,  avec  lui,  de  la  pectori- 
oqiue  a,  loiie.  l e cœur  pouvant  être  un  peu  dévié  ou  recou- 
re t,  le  choc  cardiaque  i.eiitêtrc  aussi  dilliciloment  iierceplihle. 

'm  présence  de  celte  superposition  pres(|ue  complète  des 
eux  schémas  descriptif  et  clinique,  il  est  donc  h.disp  - 
aille  de  procéder  à une  analyse  plus  rigoureuse  de  chacun  des 
„ncs  enumeres  et  plus  particulièrement  de  l'éguphonie,  puis- 
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que  c’est  elle  qui  nous  intéresse  en  ce  moment  et  que,  de  plus, 
Laennec  et  un  très  grand  nombre  d’auteurs  après  lui,  en  avaient 
voulu  faire  le  signe  typique  de  l’épanchement  intra-pleural  et 
comme  son  infaillible  critérium. 

Nous  avons  donc  yu  qu’il  existait  de  l’égophonie  dans  les 
deux  affections,  mais  elle  diffère  légèrement  dans  lun^  et 
l’autre  cas  : expiratoire  tout  d’abord  et  puis  expiratoire  et  ins- 
piratoire à la  fois,  dans  la  pleurésie,  elle  est  en  même  temps 
d’une  tonalité  fort  élevée,  d’une  aigreur  fort  marquée,  d un 
parallélisme  frappant  avec  l’évolution  de  la  matite  abso  ue, 
c’est-à-dire  de  la  collection  liquide,  et  s’accompagne  dans  ce 
cas  d’un  souffle  de  même  nature  et  d’un  silence  respiratoire 
complet  à son  siège  habituel.  - Dans  la  spléno-pneumonie, 
au  contraire,  outre  quelle  n’intéresse  guère  que  homme 
et  se  cantonne  presque  toujours  du  cote  gauche,  egop  i 
est  moins  nette,  moins  aigue,  moins  indiscutable  et  peut  pietei 
à confusion  en  tant  que  phénomène  acoustique,  avec 

broncho-égophonie,  soit  avec  certaines  varie  es  e 
phonie  chevrotante,  c’est-à-dire  intermittente. 

11  y a plus  : dans  la  spléno-pneumonie  le  silence  respii  - 
toire  n’est  pas  absolu  et  l’on  peut  entendre  tout 
dans  les  inspirations  forcées  ou  à la  suite  de 
provoquées,  soit  une  sorte  de  murmure  l ■ 

Lit  quelque  rare  crépitation  accompagnée  de  ^^LLrTl 

dans  les  points  les  plus  mats  à la  percussion  . . - 

n’a  été  donné  que  peu  d’exemples  de  ^ 

pace  de  Traube,  de  refoulement  du  Lrs  le 

déformation  thoracique  par  entrainement  u ,pusa-e 

côté  malade,  et  ce  sont  là  autant  de  signes  qui  et  ^ 

de  reconnoitre  dans  tous  les  cas  où  ^ àu  li 

la  plèvre  est  tant  soit  peu  important.  Q'^^lquelois  e i^  heu 
d'être  aumncnté,  le  côté  atteint  diminue  de  volume  e 
:LL;t;Lson  milieu  et  entraîne  un  néchissem^  laj-al 
malade.  L’hêrnithorax  présente  en  ce  espace 

oblique  sur  tout  le  parcours  du  sixième  e du  sepl.c  1 

intercostal,  que  I on  ne  retrouve  dans  ^ survécu 

interlobaires,  elles  ont  détermine  des  adhérences  q 
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à leur  résorption  : l'encoche  signalée  plus  haut  est  alors  qua- 
siment définitive,  tandis  qu’elle  disparait  avec  la  spléno-pneu- 
monie,  quand  le  poumon  a récupéré  sa  perméabilité. 

Que  si  l’on  ajoute  que  dans  la  spléno-pneunionie  il  n’existe 
pas,  comme  dans  la  pleurésie,  une  ligne  de  niveau  idéale  et 
susceptible  de  se  déplacer  facilement,  que  la  sonorité  redevient 
progressivement  normale  sans  être  tjmpanique  au-dessus  de 
l’épanchement,  que  les  vibrations  qui  avaient  disparu  au 
niveau  du  bloc  pulmonaire  renaissent  peu  à peu  de  manière  à 
passer  par  une  zone  intermédiaire  de  moyenne  intensité  avant 
de  récupérer  leur  intensité  normale,  et  qu’on  compare  cet 
ensemble  symptomatique  au  brusque  arrêt  de  la  matité  de  la 
pleurésie,  au  skodisme  immédiatement  sus-jacent,  à la  récu- 
pération subite  des  vibrations  thoraciques,  on  aura  confirma- 
tion qu’on  avait  bien  jugé  en  tenant  compte  des  caractères 
différentiels  des  deux  égophonies,  que  j'indiquais  plus  haut. 

Eu  somme,  quand  l’égophonie  e.st  très  nette,  elle  signifie 
épanchement;  et,  quand  elle  l’est  moins,  invite  ck  rechercher 
d’une  manière  plus  exacte  la  cause  de  sa  production,  qui  est  le 
plus  habituellement  la  spléno-pneumonie.  Si,  au  lieu  d’être 
cantonnée  vers  l’angle  de  l’omoplate,  elle  s’étend  à tout  le 
côté,  c est  qu  il  existe  des  adhérences  qui  fixent  le  poumon  A 
la  paroi  et  l’empêchent  de  se  rétracter  vers  la  colonne  verté- 
brale (Laennec).  Quand  elle  coexiste  avec  de  la  bronchophonie, 
elle  est  la  preuve  de  la  production  simultanée  d’une  pleui’ésie 
avec  épanchement  et  d’une  congestion  pulmonaire  sous-jacente, 
c est-à-dire  d’une  pleur o-pneumonie. 


d.  Cause  anatomique  de  l' égophonie.  — Pour  Laennec  l’égopho- 
nie  serait  due  A la  résonance  naturelle  de  la  voix  dans  les 
canaux  bronchiques,  transmise  par  l’intermédiaire  d’une  couclic 
mince  et  tremblotante  de  liquide  épanché  ; elle  deviendrait 


ainsi  plus  sensible  à raison  de  la  compression  du  tissu  pulmo- 
naire,  qui  le  reui.l  nlus  rlnn«;p  rnm  Unno 


/ * r Aiciiia  1 uuii  orainaire,  et  par 

conséquent  pins  propre  à transmettre  le  son.  Skoda  nie  formel- 
lement la  nécessité  de  la  présence  d’une  couche  liquide  comme 
cause  de  l éormlifintp  i>  ruii»  livî  1 1 rt  •.  ». 
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bronchique,  soit  par  des  mucosités  sur  la  masse  d’air  qui  était 
entrée  en  vibration  à la  suite  de  sa  consonance  avec  la  voix 
et  qui  était  incluse  dans  les  tuyaux  bronchiques.  Ar.\n  fait 
bonne  justice  de  cette  explication  en  faisant  remarquer  que 
l’égophonie  devrait,  si  l’on  acceptait  l’explication  de  Skoda, 
se  retrouver  dans  toutes  les  bronchites  et  dans  tous  les  cas  de 
condensation  pulmonaire.  — Woillez  attribue  ce  phénonaène 
à l’interposition  entre  le  poumon  et  la  paroi  d une  cloison 
liquide,  susceptible  de  vibrer  sous  l’action  de  la  voix  par  suite 
du  peu  de  compression  que  lui  fait  subir  le  poumon,  toujours 
en  imminence  de  rétraction. 

Cette  explication  ne  peut  s’appliquer  à tous  les  cas,  puisque 
nous  avons  appris  d’une  manière  sûre,  par  les  recherches  de 
Grancher,  que  l’égophonie  peut  exister  sans  épanchement. 
Woillez  lui-même  l’avait  du  reste  constatée  dans  deux  cas^  de 
congestion  pulmonaire,  où  la  plèvre  fut  trouvée  saine  ^ 1 au- 
topsie. Enfin  dans  un  petit  nombre  d’autopsies  de  malades 
ayant  présenté  de  l’égophonie,  on  n’a  retrouvé  que  des  conges- 
tions, et  cette  circonstance  nous  pousse  à accepter  encore  1 opi- 
nion que  Grancher  se  faisait,  à priori,  de  l’origine  de  ce  signe,  à 
savoir  qu’il  était  dû  ù la  présence  dans  les  alvéoles  d un  exsudât 
séro-albumineux,  se  rapprochant  plutôt  de  la  densité  de  liquide 
que  de  celle  des  solides.  L’obstacle  opposé  aux  vibrations  vocales 
serait  ainsi  à peu  près  le  même  qu’une  couche  de  liquide  intra- 
pleural. 


C.  De  la  voix  caverneuse.  - Ainsi  dénommée  par  Ar.vn  et 
décrite  par  Laenneg  sous  le  nom  de  pectoriloquic,  la  voix  caver- 
neuse est  caractérisée  par  une  articulation  le  plus  souven 
très  nette,  et  par  une  transmission  le  P'^s  E!^l>'t'icllemen 
intégrale  qu’elle  parait  équivalente,  comme  in  eiisite  à la  voix 
entendue  ii  distance.  Elle  a un  siège 

sommet  des  poumons,  au-dessous  des  clavicules  dans  les  losscs 
sus  et  sous-épineuses.  Son  foyer  de  production  est  rcs  rem  , 
puisque,  ainsi  que  l’indiiiue  son  nom,  il  ne  dépassé  pas  I clc 
due  d’une  excavation  pulmonaire,  d un  « ulcèie  » poui  en 
ployer  l’expression  de  Laenneg.  Comme  ce  dernier,  elle  pou 
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cependant  se  produire  exceptionnellement  dans  une  autre 
partie  du  poumon  et  c’est  ainsi  qu’on  peut  l’entendre  d la  base 
à la  suite  de  l’élimination  d’un  séquestre  de  parenchyme,  ou 
même  d'une  caverne  tuberculeuse  exceptionnellement  placée, 
ou  d'une  dilatalion  volumineuse  des  bronches. 

La  voix  caverneuse  doit,  au  point  de  vue  acoustique,  être 
considérée  comme  une  simple  modification  de  la  bronchophonie 
vraie.  Uu  reste,  les  causes  anatomiques  qui  leur  donnent  nais- 
sance sont  presque  complètement  comparables;  dans  les  deux 
cas  la  voix  est  transmise  par  un  parenchyme  induré  et  la  réso- 
nance se  fait  dans  une  cavité.  Que  celle-ci  soit  normale  ou 
pathologique,  il  n'importe  que  pour  le  volume  de  la  voix  em- 
magasinée et  pour  son  timbre. 

Le  timbre  peut  différer,  en  effet,  dans  chaque  cas  particu- 
lier de  voix  caverneuse,  car  il  relève  non  seulement  de  l’im- 
portance de  l'excavation,  mais  de  la  disposition  de  sa  paroi,  du 
mode  d'abord  et  de  communication  des  bronches,  de  l’épais- 
seur et  de  la  rigidité  de  la  coque  amhiante.  Si  l’ulcère  est 
comme  cloisonné  et  formé  de  cellules  juxtaposées,  la  voix 
caAerneuse  n est  plus  qu  une  somme  de  petites  voix  élevées, 
souvent  différentes  de  tonalité  même,  et  c’est,  à mon  avis,  ce 
défaut  dunilormité  dans  le  type  de  la  voix  caverneuse  qu’on 
peut  avec  Iruit  opposer,  ainsi  que  sa  limitation,  à la  diffusion 
et  à l’homogénéité  de  la  bronchophonie  vraie.  Que  si  elle  s’ac- 
compagne. comme  il  est  assez  fréquent,  d'une  vai-iété  spéciale 
de  toux  assourdie,  sans  éclat,  éteinte,  la  pcctoriloquic  prend 
aussitôt  le  môme  type  et  celui-ci  n'est  véritablement  pas  dis- 
cutable comme  origine.  Malgré  l’opposition  de  Stokes.  le  type 
de  voix  caverneuse  mérite  donc  d'être  conservé  ; les  signes 
concomitants  de  l'excavation  aident,  du  reste,  à la  reconnailre. 

est  cependant  des  cavernes  qui  ne  donnent  lieu  l'i  aumue 
"lodifuuitiou  acoustique  de  cet  ordre,  bien  quelles  soient 
■ n.  iscutables,  et  j’ai  pu  en  observer  un  cas  fort  net  chez  une 
1-ldiMqiie,  dont  le  sommet  tout  entier  du  poumon  droit,  après 
<noir  ete  1res  nettement  atteint  de  fonte  luhercuicnse  avait 
paru  complètement  guéri  du  moins  en  tant  que  simies  cà  i 

laires.  La  date  récente  de  celte  fonte  el  la  ? , 

loiuL  CL  la  reproduction 
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presque  immédiate  de  la  voix  caverneuse  avec  quelques  autres 
signes  du  même  ordre,  consécutivement  à cette  nouvelle  pous- 
sée  tuberculeuse,  s’inscrivirent  bientôt  en  faux  contre  cette 
opinion.  La  caverne  peut  donc  être  muette,  comme  dit  Gran- 
CHER,  tout  aussi  bien  au  point  de  vue  vocal  que  des  bruits 
anormaux  ; mais  nous  aurons  plus  tard  l’occasion  de  revenir 
sur  ce  sujet. 

11  va  sans  dire  que  pour  que  la  voix  caverneuse  puisse  se 
produire  il  est  indispensable  que  l’excavation  ait  pu  se  vider 
de  ses  mucosités  : elle  est  donc  plus  facilement  appréciable  dans 
la  journée  qu’au  réveil  ; elle  l’est  davantage  aussi  quand  sa 
superficialité  permet  une  exploration  plus  parfaite. 


D.  Voix  a.\iphorique.  — Ne  différant  de  la  précédente,  au 
point  de  vue  de  ses  origines,  que  par  l’étendue  de  d excavation 
qui  lui  a donné  naissance,  la  voix  amphorique  se  reconnaît 
à son  timbre  tout  spécial;  elle  est  sonore,  métallique,  -vibiante. 
Après  son  articulation  toujours  fort  nette  et  comme  dans 
l’oreille,  elle  s’accompagne  d’un  bourdonnement  assez  pio- 
longé,  analogue  à celui  que  l’on  obtient  lorsque,  parlant  dans  un 
vase,’ on  ébranle  ses  parois  pour  un  temps  plus  considérable 
que  celui  qui  est  nécessaire  à l’articulation  du  mot.  Ce  qui  la 
caractérise  donc,  c’est  cette  résonance  qui  lui  est  toute  parti- 


culière. 

La  voix  amphorique  s’entend  presque  toujours  au  sommet 
des  poumons,  surtout  du  poumon  gauche,  quand  il  est  le  siege 
d’une  excavation  très  étendue,  limitée  d’une  paroi  mince,  dure 
et  élastique,  presque  en  continuité  immédiate  avec  la  cage 
thoracique.  Mais  on  l’observe  encore  dans  les  cas  de  large 
communication  d’une  bronche  avec  la  cavité  pleurale  et  de 
pneumothorax  consécutif,  limité  et  enkysté,  ou  généralisé. 
Dans  toutes  les  circonstances  où  la  voix  amphorique  peut  e re 
entendue,  elle  est  accompagnée  de  quelques  autres  signes  qm 
permettent  de  la  reconnaître;  ce  sont  : la  toux  amphorique,  c 
souille  amphorique  et  le  tintement  métallique. 

Dans  le  pneumothorax  elle  coexiste  avec  une  abolition 
absolue  du  murmure  vésiculaire,  une  sonorilé  cxagéiéc,  une 
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ampliation  avec  immobilisation  de  presque  toute  une  moitié 
de  la  cage  tlioracique  et,  enfin,  ce  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  succussion  hippocratique,  terme  dont  nous  apprendi’ons 
plus  tard  à connaître  la  valeur.  Quand  elle  se  produit  à gauche, 
elle  peut  prendre  le  timbre  métallique  caractéristique,  par 
consonance  stomacale,  d’une  bronchophonie  ayant  la  base 
pour  siège  ; mais  alors  le  lieu  de  production  est  sous-diaphrag- 
matique  et  les  borborygmes,  ou  le  bruit  de  chute  que  l’on  pro- 
voque en  faisant  avaler  des  liquides,  assurent  d’une  manière 
indiscutable  le  diagnostic. 


B)  Modifications  pathologiques  de  la  voix  basse 

Lorsque,  chez  un  homme  sain,  on  étudie  la  transmission  au 
travers  du  poumon  de  la  voix  chuchotée,  comme  nous  l’avons 
lait  pour  la  voix  haute,  on  n’entend  d’habitude  aucune  espèce 
de  bruit  distinct,  ni  même  le  bourdonnement  confus  dont  il  a 
été  question  à propos  de  la  parole.  La  voix  chuchotée  est 
donc  complètement  éteinte  par  le  parenchyme  pulmonaire. 
-Mais  chez  certains  malades  il  n’en  est  plus  ainsi,  comme 
Laennec  l’avait  constaté  : « L’extinction  de  voix  portée  au  plus 
haut  degré  n’empêche  pas  la  pectoriloquie  d’avoir  lieu.  Je  l’ai 
trouvée  très  évidente  chez  des  sujets  qui  parlaient  rà  voix  si 
basse,  qu’on  ne  pouvait  les  entendre  à trois  ou  quatre  pieds 
de  distance.  » (§  73.)  Ce  phénomène  fut  depuis  lors  connu 
sous  le  nom  de  bronchophonie  faible. 

Après  le  médecin  français,  divers  auteurs  et,  parmi  eux, 
Skoda,  se  sont  à nouveau  occupés  de  la  voix  chuchotée,  mais 
1 on  doit  à Baccei.li  son  étude  la  plus  complète.  Pour  bien  per- 
cevoir la  Pectoriloquie  aphone,  comme  il  l'a  désignée,  il  faut, 
d’après  cet  auteur  : « boucher  son  oreille  libre,  ausculter  au- 
dessous  du  creux  axillaire  en  dehors  des  couches  musculaires 
les  plus  épaisses,  ou  dans  le  dos  à égale  distance  du  rachis  et 
de  1 articulation  scapulo-hurnérale  ; dès  lors,  si  l’on  entend  non 
pas  quelques  syllabes  de  la  voix  chuchotée,  quelques  finales  de 
mots,  mais  les  mots  tout  entiers,  nettement  articulés,  aussi 
distincts  que  SI  le  malade  parlait  à voix  basse  dans  le  conduit 
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auditif  du  médecin,  on  peut  conclure  à l’existence  de  la  pec- 
toriloquie  aphone.  » 

Baccelli  attribua  la  transmissibilité  de  la  voix  chuchotée  à 
l’homogénéité  du  liquide  épanché  et  il  en  fit  ainsi  l’apanage 
des  épanchements  séreux.  Les  collections  purulentes  furent, 
par  opposition,  considérées  comme  incapables  de  laisser  passer 
la  voix  basse,  dont  les  vibrations  étaient  arrêtés  par  les 
éléments  morphologiques  corpusculaires  en  suspension  dans  le 
liquide.  11  y avait  donc  là,  de  l’avis  du  savant  italien,  un  pro- 
cédé d’application  facile,  qui  permettait  le  diagnostic  de  nature 
du  liquide  pleurétique,  et  il  fut  bientôt  suivi  dans  cette  voie  par 
Noël  Guéneau  de  Mussy  et  quelques  autres.  Aujourd'hui  la 
valeur  exacte  de  la  pectoriloquie  aphone  dans  la  pleuiésie  est 
tout  autrement  appréciée  : elle  peut,  en  effet,  laire  défaut 
dans  les  épanchements  les  plus  fluides  et  les  plus  homogènes 
et  se  retrouver,  au  contraire,  dans  ceux  qui  re\  etent  tous  les 
caractères  de  la  puridence.  La  constatation,  bien  que  souvent 
très  nette,  ne  peut  donc  aucunement  servir  à la  reconnaissance 
de  la  nature  du  liquide,  comme  le  prétendait  Baccelli. 

De  plus,  elle  peut  être  très  nette  dans  certaines  cavernes; 
de  môme  aussi  quand  les  dernières  bronchioles  sont  oblitéiées 
par  un  exsudât  muqueux  ou  albumineux  qui  fait  du  parenchyme 
correspondant  un  bloc  imperméable.  C’est  ainsi  qu'on  la  ren- 
contre dans  certaines  pneumonies,  dans  quelques  congestions 
œdémateuses  et  dans  la  splénopneumonie.  La  diversité  des 
alïections  dont  elle  est  l’apanage  empêche  de  lui  attribuer^  une 
valeur  diagnostique  quelconque;  les  recherches  anatomiques 
la  concernant  ne  sont  pas  non  plus  sulfisamment  nombreuses 
pour  permettre  de  la  rattacher  à un  état  organique  défini. 


G)  Autophonie 

On  a désigné  sous  ce  terme  1 auscultation,  par  le  médecin, 
de  sa  propre  voix  réfléchie  par  la  poitrine  du  malade  a laquelle 
l’oreille  est  accolée.  U sullit  donc  pour  en  saisir  l'existence  de 
parler  à haute  voix  en  écoutant  la  résonance  thoracique. 
Celle-ci  modifierait  le  timbre  de  la  voix  de  l'observaleur  quand 
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lii  poilrinc  renfermerait  un  poumon  imperméable  et  ne  l’allé- 
rerait  pas  dans  les  cas  d’épanchement  pleural  : aucune  cons- 
tatation identique  ne  m’a  été  permise  chez  des  malades 
atteints  soit  de  pleurésie  avec  liquide,  soit  de  congestion  pul- 
monaire aiguë  ou  passive  et  je  n'ai  noté  aucune  différence 
appréciable  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  lésions.  Malgré  l’avis 
favorable  émis  par  quelques  auteurs  à propos  de  l’autophonie, 
je  ne  puis  donc  la  considérer  comme  capable  de  rendre  des 
services,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  la  science. 


§2.  — Auscultation  de  la  toux 

Beaucoup  moins  importante  que  celle  de  la  voix  et  surtout 
que  celle  du  murmure  vésiculaire,  l'auscultation  de  la  toux 
mérite  cependant  une  étude  spéciale,  car,  outre  que  seule  elle 
peut  donner  naissance  à certains  bruits  pathologiques,  ou  faire 
quelquefois  réapparaître  le  bruit  respiratoire  normal,  elle  per- 
met aussi  par  un  contrôle  des  autres  signes  déjà  perçus  d'affir- 
mer un  diagnostic  hésitant  dans  les  circonstances  dilliciles. 

11  est  donc  nécessaire  pour  en  faire  une  étude  rationnelle 
de  1 analyser.  1“  en  tant  que  modificatrice  des  bruits  respira- 
toires normaux;  2“  en  tant  que  toux  perceptible  à distance  ou 
au  travers  de  la  poitrine.  C’est  en  réalité  dans  cette  dernière 
forme  qu'elle  intéresse  surtout  l’auscultation,  telle  du  moins 
que  nous  la  comprenons,  mais  j’estime  que  dire  quelques 
mots  de  la  toux  perceptible  à distance  ne  constituera  pas  cepen- 
dant un  hors-d'œuvre. 


1"  Des  modifications  imprimées  par  la  toux  au  bruit 
respiratoire.  — Un  désigne  sous  le  nom  de  toux  un  phéno- 
mène très  complexe,  conslitué  par  une  expiration  violente, 
^ub>le,dceuurte  durée  et  saccadée,  que  provoque  une  excitation 
centripète  ou  re/lexe,  dont  le  point  de  départ  peut  être  très 

lariable  (zones  tussigénes  ou  tussiinrn^’i  «i 

• • , iiissipaicsj,  et  s accumpannant 

dani  t eeisseinenteoneonntantdela  glotte  plus  ou  moins  con- 
sidérable suivant  les  cas. 
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A la  suite  de  cette  excitation  centripète,  il  se  produit  tout 
d’abord  une  inspiration  rapide  et  profonde  qui  permet  d em- 
magasiner dans  les  bronches  et  les  lobules  une  masse  d air 
considérable,  souvent  très  voisine  de  la  capacité  pulmonaire 
maxima;  puis,  sans  interruption,  les  muscles  abdominaux  se 
contractent  énergiquement,  violemment,  par  suite  dune  sorte 

de  convulsion,  et  repoussent  dans  la  cage  thoracique  les 
organes  abdominaux  en  rapport  immédiat  avec  le  diaphragme, 

Le  diaphragme  se  trouve  ainsi  projeté  dans  l’interieur  e a 
cage  thoracique  et  exprime  subitement  les  bases  pulmonaires 
de  la  grande  masse  d’air  qu’elles  contenaient.  Les  auties 
muscles  expirateurs  se  contractent  ensuite  progressivement  et 
agissent  sur  les  parties  du  poumon  qui  n avaient  subi  qu 
d’une  manière  indirecte  cette  violente  compression.  L air 
introduit  dans  les  bronches  par  la  grande  inspiration  dont  il  a 
été  question  plus  haut,  cède  aussitôt  cà  cet  effort  et  s echapp 
avec  une  vitesse  très  grande  et  sous  forte  ^ 

In  elotte  • celle-ci  ayant  été  rétrécie  au  préalable,  il  se  p 
fson  niveau  L veine  lluide.  inlennillente  eemnee  les 
secousses  expiratoires,  et  il  en  résulte  un  bruit  variable  sunant 

les  cas,  qui  n’est  autre  que  la  toux.  _ 

De  par  ce  mécanisme  l’air  se  trouve  donc  soumis  à une  tre 
haute  m-ession,  durant  tout  le  temps  de  l’acte  expiratoue  . 
p“vanUmmédiatement  s'échapper  par  la  voie  .elat.vement 

Ltruée  de  la  gloUe  rcU-écie.  il  fait  effort 
sion  du  parenchyme  et  souvent  pénétré  ainsi  dans  des  pai lies 
de  l’oi-ane  qui  n’en  contenaient  qu’une  masse  bien  e, 

soit  o ae  les  bronches  ou  voies  d'apport  fussent  auss,  parue  le- 
rnent  encombrées  dans  cette  zone,  soit  qu'elle  ne  tut  pas  mdis- 
rsaHc  ou  même  utile  pour  les  besoins  resp.ratorres  du 
Inoment.  Cette  pénétration  dans  les  zones 
là  silencieuses  et  dépourvues  de  murmure  ^ 

renaître  le  bruit  respiratoire  normal,  eomm  “ 

par  exemple  dans  les  bases  pnimonnn'es  quand.  a| ne  > » = 

séiour  au  lit  <lnns  le  décubitus  dorsal,  elles  sont  piesqu 
annihilées  au  point  de  vue  respiratoire  par  la  congestion  a 
o\\  alélectasiqnc  dont  elles  sont  le  siège. 
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On  s’explique  aussi  de  la  même  manière,  que  la  toux  puisse 

I faire  pénétrer  de  l'air  dans  des  lobules  plus  fortement  con- 
gestionnés encore  par  suite  d’un  état  inOammatoire  aigu,  ou 
chronique,  ou  tel  qu’on  l’observe  dans  les  bronchites  avec  con- 
( gestion  péri-bronchique  des  emphysémateux  en  imminence  de 
( rupture  de  la  compensation,  et  aussi  dans  les  congestions  pul- 
: monaires  aiguës  à forme  de  pneumonie,  ou  de  pleurésie,  pour 
I admettre  avec  Grancher  l’équivalence  du  terme  de  spléno- 
I pneumonie.  — Dans  les  cas  de  bronchite,  le  murmure  vésicu- 
I laire  ne  récupère  pas  dans  les  zones  antérieurement  silen- 
i cieuses,  le  véritable  caractère  du  bruit  respiratoire  normal;  il 
s accompagne  le  plus  habituellement  de  rudesse  et  quelquefois 
I aussi  d autres  phénomènes  nouveaux  pour  nous  et  qu’on  désigne 
i sous  le  nom  de  râles  ronllants  ou  sibilants,  de  râles  muqueux. 
G est  que,  dans  ces  conditions,  les  canaux  aériens  ne  sont  pas 
plus  indemnes  que  le  reste  du  parenchyme,  et  qu’ayant  été 
diminués  de  calibre  et  rendus  irréguliers  à lem*  surface  par 
le  fait  de  la  congestion  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse,  ils 
font  naître  des  nœuds  de  vibration,  des  veines  fluides  partielles 
ou  entraînent,  quand  il  y a exsudation,  une  sorte  de  barbo- 


tage de  1 air  au  travers  des  mucosités,  d’où  résultent  les  carac- 
tères de  rudesse,  de  sibilance  ou  d'humidité  signalés  plus 
haut. 

Dans  la  spléno-pneumonie,  la  reconnaissance  des  modilica- 
tions  imprimées  par  la  toux  au  bruit  respiratoire  normal  des 
zones  silencieuses,  ou  celles  qu’elle  occasionne  à ce  même 
bruit  en  le  transformant,  emprunte  une  haute  importance  ù la 
«hllicullé  qu'il  y a à distinguer  cette  affection  d’une  autre  qui 
la  simule  a s'y  méprendre  bien  souvent,  c’est-à-dire  de-  la  pleu- 
résie. Bien  n’est  de  trop  dans  l’analyse  des  signes  dilférentiels 
de  ces  cas  dilhciles,  et  il  importe  donc  de  préciser  ce  que  peut 
fournir  ce  moyen  d'exploration.  Tout  d’abord  l'auscultation 
peut  permettre  de  saisir,  souvent  il  est  vrai  d’une  manière 
tout  a fait  lugitive,  des  sibilances  très  assourdies  et  même  un 
murmure  vésiculaire  presque  normal,  quand  l’inspiration  csl 
piofonde,  comme  il  est  nécessaire  pour  subvenir  aux  besoins 
duncserie  d expirations  interrompues;  elle  peut  permettre 
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aussi  de  percevoir  comme  le  dit  Grancher,  « au  foyer  même  fl| 
de  la  matité,  des  râles  sous-crépitants,  discrets  et  superficiels. 

Ils  sont  fugitifs  il  est  vrai,  mais  leur  présence  a une  grande  H 
valeur  quoiqu’ils  puissent  être  perçus  à travers  un  épanche- 
ment  lamelliforme»  ; dans  ces  deux  cas,  ces  râles  sous-crépi- 
tanls  sont  surtout  expiratoires.  fl| 

En  somme  rétablissement  momentané  du  murmure  vésicu-  S 
laire,  avec  quelquefois  ses  qualités  de  murmure  normal  dans  H 
les  points  du  poumon  qui  en  étaient  dépourvus  dans  les  inspi-  ■ 
rations  moyennes;  apparition  de  sibilances,  de  rudesse  respi-  ■ 
ratoire,  de  râles  muqueux  dans  les  expirations  qui  n en  pro-  H 
duisaient  pas  sans  la  toux  ; telles  sont  les  deux  séries  de 
modifications  qu’entraîne  ce  phénomène,  quand  on  le  consi- 
dère  non  en  lui-même,  mais  par  rapport  au  bruit  respiratoire  H 
normal.  La  toux  peut  donc  prouver  la  continuité  de  la  perméa-  H 
bilité  pulmonaire  dans  des  régions  qui  paraissaient  soustraites  ■ 
d’une  manière  définitive  à l’action  de  l’air  et,  à ce  titre,  peut 
servir,  plus  que  toute  autre  recherche,  au  diagnostic  différen-  ■ 
tiel  d’un  épanchement  pleural  et  d’une  congestion  à type  pieu-  || 

rétique.  . V 

11  va  sans  dire  que,  pour  être  à même  de  juger  des  modifi-  f 
cations  imprimées,  au  régime  de  ventilation  pulmonaire  pai  J 
cette  toux,  il  importe  absolument  d’avoir  ausculté,  avant  que  - 
de  la  provoquer,  la  région  pulmonaire  incriminée,  en  y appor-  . 
tant  tout  le  soin  et  le  temps  suffisant  pour  alïirmer,  avec  toutes  , 
chances  de  succès,  la  réalité  des  variantes  suiAenues. 


2“  De  l’auscultation  à distance  de  la  toux.  — Suivant  le 
mécanisme  invoqué  plus  haut  â propos  de  la  toux,  nous  a\ons 
vu  que  le  bruit  qui  la  caractérise  reconnaissait  pour  origine 
tout  à la  fois  une  très  grande  rapidité  dans  1 expulsion  de  1 an 
et  une  contraction  marquée  de  la  glotte,  au  niveau  de  laque  e 
naissaient  dès  lors  des  veines  fluides  sonores.  La  toux  est  donc 
bruyante  et  perceptible  à distance;  mais,  pour  reconnaître 
chez  tous  un  mécanisme  identique,  il  ne  s ensuit  pas  ^ 
ment  qu’elle  soit,  chez  fous  aussi,  tellement  comparable  quelle 
ne  puisse  être  reconnue  : la  vitesse  de  propulsion,  la  lapacite 
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pulmonaire,  le  spasme  glollique,  les  conditions  anatomiques 
normales  et  pathologiques  qui  donnent  naissance  aux  harmo- 
niques, sont  tellement  variables  d’un  malade  à un  autre  que, 
sans  invoquer  d'autres  causes  également  actives,  on  peut  les 
juger  comme  sullisantes  pour  expliquer  les  variations  du  timbre. 

Si  celles-ci  sont  spéciales  à chaque  malade,  on  doit  aussi 
se  rappeler  qu’elles  sont  éminemment  diverses  chez  lui,  sui- 
vant la  nature  de  son  alTection  et  l’intensité  des  lésions  laryn- 
gées ou  thoraciques  qui  la  provoquent.  C’est  cette  diversité 
précisément  qui  intéresse  le  pathologiste,  car  il  pourra,  tout  au 
moins  quelquefois,  déduire  des  caractères  de  la  toux  la  nature 
des  lésions  anatomiques  produites,  et  peut-être  aussi  leur 
cause.  Malheureusement,  les  affections  qui  lui  donnent  nais- 
sance sont  si  nombreuses  qu’il  est  impossible,  obligé  que  l’on 
est  de  se  restreindi’e,  d’étudier  chaque  type  avec  quelque 
■détail.  Voici  cependant  quelques  exemples  de  toux  reconnus  à 
distance. 


La  toux  peut  être  fréquente  ou  rare,  intermittente  al  posturale, 
et  l’on  peut  accepter  comme  vérité  générale  qu’elle  est  plus 
fréquente  dans  les  affections  des  premières  voies,  surtout 
vestibulaires  et  si  ces  alfections  sont  peu  profondes;  elle  est 
alors  quinteuse,  impérieuse  et  quelquefois  coqueluchoide.  Elle 
est  rare  dans  certaines  affections  fort  étendues  du  parenchyme 
ou  des  plèvres  du  voisinage  quand  le  poumon  s’est  adapté  à la 
lésion  ou  que  la  sensibilité  bronchique  s’est  émoussée,  par 
exemple  dans  les  œdèmes  cardiaques  de  la  base  du  poumon. 
Elle  est  ù;<enru'<^enfe  presque  toujours,  mais  surtout  dans  les 
affections  qui  entraînent  la  production  de  mucosités  considé- 
rables et  SC  renouvelle  dés  que  la  masse  de  celles-ci  est  suinsante 
pour  provoquer  la  gêne  de  la  respiration  ou  venir  au  contact 
de  parties  moins  tolérantes;  on  oliscrve  ce  fait  dans  les  vomi- 
ques par  cxenqde,  et  dans  les  grandes  excavations  pulmo- 
naires ou  la  toux  se  produit  surtout  au  réveil.  Elle  esl  posturale 
pour  une  raison  identique  de  déidacement  et  de  sensibilité 
quand  elle  relève  d’un  épanchement  plcuréti,|iie  dont  la  mise 

en  niveau  excite  des  régions  pleurales  indemnes  jiisiiu'alors  de 
ce  contact.  '*  uo 
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Elle  est  forte  ou  faible  suivant  l’énergie  de  la  contraction 
musculaire,  de  la  chasse  aérienne,  la  rigidité  trachéale  ou 
bronchique,  la  perméabilité  des  sinus  osseux  du  voisinage, 
l’intégrité  de  la  glotte  respiratoire  et  vocale,  celle  du  voile  du 
palais,  la  capacité  thoracique  et  bien  d’autres  raisons  encore. 

Elle  est  sèche,  ou  humide  et  grasse  suivant  qu’elle  s’accom- 
pagne ou  non  d’expectoration.  Elle  est  quelquefois  éclatante, 
vibrante,  métallique,  déchirante  et  pénible  à l’oreille  comme 
chez  certaines  hystériques;  — éteinte,  aphone,  inarticulée, 
étouffée  et  éructante,  dans  les  cas  de  rigidité,  de  tension  per- 
manente des  cordes  vocales,  comme  on  le  note  dans  certaines 
laryngites  chroniques,  telles  que  celles  qui  relèvent  de  la 
syphilis  et  de  la  tuberculose;  — elle  est  ronflante  dans  les 
bronchites;  — sifflante  dans  l’emphysème  et  dans  l’asthme;  — 
assourdie  dans  le  croup;  — tremblante  et  accompagnée  comme 
du  bruit  d’un  drapeau  qui  claque  au  vent,  quand  elle  est  pro- 
voquée par  une  fausse  membrane  partiellement  détachée,^ 
brusquement  suspencZue,  quand  elle  résulte  de  la  progression 
dans  les  bronches  d’un  corps  étranger  ou  d’une  vésicule  hyda- 


tique.  . 

Elle  est  quinteuse,  impérieuse  et  répétée  avec  reprises  dans 

la  coqueluche  ou  dans  les  affections  qui  la  simulent,  comme 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  et  l’anévrisme  de  ^ 1 aorte; 
— elle  est  brève  et  comme  contenue,  si  elle  entraîne  de  la 
douleur;  — elle  est  avortée  et  comme  sans  but,  suivant  l’ex- 
pression de  Peted,  dans  les  petits  épanchements  pleuraux  et 
dans  les  pharyngites  sèches. 

Les  modes  sous  lesquels  elle  se  présente  sont  bien  plus 
nombreux  encore,  mais  plus  nombreuses  aussi  sont  les  causes 
qui  peuvent  lui  donner  naissance  et  il  est  rare  que  chaque 
type  ne  puisse  relever  à la  fois  de  plusieurs  d’entre  elles  : 
aussi  est-il  indispensable,  quelle  que  soit  la  certitude  morale 
acquise  par  suite  de  l’auscultation  à distance  et  par  le  tait 
d'une  longue  expérience,  de  toujours  contréler  par  une  minu- 
tieuse exploration  de  la  poitrine  l’impression  première  loul 
d'abord  recueillie.  Ainsi  arrivera-t-on  à se  rendre  compte  de 

son  origine  véritable  et  évitera-t-on  de  rapporter  a une  lésion. 
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! supposée  grave  de  la  poitrine,  une  toux  persistante,  sèche, 

: quinteuse  et  impérieuse,  qui  relèvera  uniquement  d’une 
I lésion  fort  éloignée,  utérine  ou  stomacale,  par  le  processus  un 
[)eu  vague  bien  que  réel  de  l'excitation  centripète  ou  réflexe. 

l'auscultation  de  la  toux  au  travers  de  la  poitrine. 
— C’est  surtout  par  ce  dernier  procédé  que  la  toux  mérite 
I d’être  analysée,  car  elle  renseigne  ainsi  d'une  manière  pré- 
cise sur  l’état  physique 'du  poumon  ; sa  densité,  la  perméabi- 
i lité  plus  ou  moins  grande  de  ses  voies  aériennes  et  l’existence 
des  lésions  destructives  fort  graves,  qui  aboutissent  en  dernière 
analyse  à la  production  d’excavations  dénommées  ulcérations 
< ou  cavernes  pulmonaires.  Les  modes  qu’il  est  possible  d’isoler 
I de  cette  manière  sont  ceux  de  la  toux  bronchique  ou  tubaire, 

I de  la  toux  caverneuse,  de  la  toux  amphorique, 

A.  Toux  BRONCHIQUE.  — La  toux  bronchique  ou  tubaire  se 
caractérise  par  un  retentissement  le  long  des  gros  tuyaux 
bronchiques,  et  avec  les  particularités  spéciales  d’intensité,  de 
hauteur  et  de  timbre  que  1 on  perçoit  à distance,  du  bruit  que 
provoque  la  toux  chez  chaque  malade.  Cette  propagation  écla- 
tante se  faisant  le  long  des  canaux  aériens  se  retrouve  avec 
une  facilité  grande,  le  long  du  conduit  trachéal  et  au  niveau 
de  son  point  de  bilurcation,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  la 
troisième  et  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  De  là  elle  se 
continue  de  1 un  et  de  l’autre  côté  de  la  ligne  médiane,  sui- 
\ant  la  direction  des  bronches  de  première  division,  pour 
s éteindre  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à mesure  que  l'on  gagne 
la  périphérie  pulmonaire.  Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  faut  do 
toute  nécessité  que  la  lésion  siège  ou  bien  au-dessus  du  point 
de  bifurcation  bronchique,  c’est-à-dire  sur  la  trachée,  ou  bien 
également  sur  l’ensemble  des  bronches  des  deux  pédicules, 
pour  intéresser  à la  fois  ou  également  les  deux  poumons.  Par 
contre  il  arrive  fort  souvent  que  la  propagation  est  unilatérale 
ou  plus  marquée,  comme  étendue  ou  intensité,  d’un  côté  que 
de  l'autre.  Cette  jirédominance  locale  tient  à une  lésion  exclu- 
sivement locale  ou  plus  marquée  d’un  côté  et 
plus  tard  quelle  est  habituellement  sa  nature. 


nous  verrous 
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Mais  quels  que  soient  la  cause  qui  l’a  produite  et  le  siège  de 
la  lésion,  la  toux  bronchique  ou  tubaire  revêt  toujours  des 
caractères  acoustiques  identiques  ; multiple  quant  à ses  ori- 
gines elle  est  unique  dans  ses  manifestations  symptomatiques. 
Ses  caractères  sont  les  suivants  : la  toux  est  alors  bruyante, 
éclatante,  quelquefois  déchirante  et  tellement  rapprochée  de 
l’oreille  qu’il  semble  que  quelque  chose  se  rompt  dans  la  poi- 
trine pour  permettre  au  bruit  de  se  propager  jusque  dans  la 
conque.  Elle  est  souvent  rude,  rauque,  comme  si  des  aspérités 
s’étaient  développées  sur  le  passage  de  l’onde  aérienne;  quel- 
quefois au  contraire  plus  élevée  de  timbre  et  comme  sibilante 
quand  les  bronches  sont  contracturées  et  que  l’inflammation 
a gagné  celles  qui  se  rapprochent  de  la  périphérie  et  non  pas 
seulement  celles  qui  avoisinent  le  pédicule  pulmonaire. 

a.  Dans  la  bronchite.  — Une  première  lésion,  la  lésion  de  la 
paroi  bronchique,  surtout  dans  sa  muqueuse,  lui  donne  donc 
naissance  et  la  toux  tubaire  fait  ainsi  partie,  comme  la  bron- 
chophonie, du  cortège  symptomatique  de  la  période  initiale  et 
terminale  des  bronclntes  aiguës,  c’est-à-dire  alors  que  la  con- 
gestion s’est  déjà  produite  sans  que  l’exsudation  ait  eu  lieu,  ou 
que  la  condensation  pulmonaire  s’est  maintenue  quand  l’exsu- 
dation disparut. 

b.  Dans  les  dilalations  bronchiques.  — On  retrouve  aussi 
cette  toux  dans  les  ampliations  bronchiques  localisées  ou 
généralisées,  en  un  mot  dans  toutes  les  dilatations  dis 
bronches,  parce  que  le  volume  de  l’onde  sonore  produite  par 
la  toux,  qui  vient  consonner  dans  leur  intérieur,  est  plus 
grand  que  celui  que  l'on  note  dans  des  bronches  normales  et 
devient  ainsi  plus  appréciable  pour  l’oreille.  Si  la  dilatation 
est  terminale,  ampullaire  et  considérable,  la  toux,  au  lieu 
d’être  tubaire,  peut  devenir  amphorique  ou  plutôt  carver- 
neuse.  Dans  ces  deux  maladies,  bronchite  et  dilatation  des 
bronches,  la  toux  est  le  plus  habituellement  également  tubaire 
des  deux  cotés.  Il  n’en  va  plus  ainsi  si  la  dilatation  des  bronches 
est  duc  à la  présence  d’un  corps  étranger  et,  dans  ce  cas,  elle 
se  cantonne  dans  le  point  où  ce  corps  étranger  a produit  les 
plus  grosses  lésions. 
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c.  Dans  les  condensations  pulmonaires.  — Souvent  ce  n’est 
pas  le  calibre  de  la  bronche  qui  doit  être  incriminé,  non 

I plus  que  le  plus  ou  moins  d’élasticité  de  sa  paroi,  et  la 
i toux  tubaire  peut  aussi  se  rencontrer,  toujours  en  se  calquant 
1 sur  la  bronchophonie,  dans  les  condensations  du  paren- 
I chyme.  Celles-ci  sont  d'ordres  divers  ; aiguës  ou  chroniques 
suivant  les  cas,  les  condensations  du  parenchyme  sont  loca- 
; Usées  ou  diffusées  et  peuvent  occuper  des  sièges  tout  à fait 
i différents.  Si  elles  sont  aiguës,  comme  dans  la  congestion  pul- 
monaire aiguë,  la  pneumonie,  la  bronchopneumonie,  la  toux 
tubaire  s’observera  dans  des  points  quelconques  du  poumon, 
mais  le  plus  souvent  sur  les  bords  si  les  malades  sont  adultes, 

: et  dans  les  sommets  s’ils  sont  jeunes  ou  vieux.  Si  elles  sont 
chroniques,  la  même  toux  peut  s’entendre  dans  le  seul  som- 
met, dans  les  deux  bases,  autour  des  grosses  bronches,  ou  au 
i voisinage  de  grosses  travées  fibreuses,  sortes  de  cicatrices 
qui  augmentent  la  transmission  de  la  toux,  de  telle  manière 
que,  bien  que  normale,  elle  parait  néanmoins  exagérée. 

d.  Dans  la  tuberculose.  — Il  en  est  ainsi  dans  la  tuberculose  et 
Ion  peut  dire,  sauf  de  rares  exceptions  au  nombre  desquelles  il 
faut  placer  surtout  les  scléroses  professionnelles,  comme  les 
pneumokonioses,  que  toutes  les  fois  que  la  toux  devient 
tubaire  dans  les  sommets,  elle  ne  l’est  qu’à  raison  de  la 
maladie  précitée.  Elle  s’accompagne  toujours  dans  cette  zone 
de  diminution  du  murmure  vésiculaire,  de  rudesse  respiratoire 
et  de  bronchophonie. 


Dans  les  bases  la  toux  est  bronchique,  quand  elles  ont  été  le 
siège  de  congestions  chroniques  après  lesquelles  s’est  installée 
une  sclérose  massive  des  travées  inter-lobulaires,  comme  le  fait 
s observe  dans  les  tumeurs  abdominales,  les  ascites  où  le 
tympanisme,  qui  compriment  habituellement  le  diaplira/^me  • 
c’est  le  processus  qui  la  fait  se  produire  aussi  dans  les  hvposvs- 
tolies  à répétition. 


Un  entend  encore  cette  toux  autour  du  pédicule  pulmonaire 
dans  les  cas  de  tumeurs  médiastinales  et  de  médiastinite  cliro- 
n.quo,  toutefois  si  la  bronche  a été  comprimée  sans  être  obs- 
liuee.  Un  la  note  enfin,  avons-nous  vu,  dans  les  cas  de  scié- 
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rose  pulmonaire  parlielle,  comme  celle  qui  se  développe 
autour  des  kystes  hydatiques  ou  à leur  place  quand  ils  ont 
disparu,  à moins  que  les  bronches  n’aient  été  complètement 
effacées,  et  dans  les  pneumonies  chroniques  pleurogènes.  De 
toutes  les  lésions  énumérées  plus  haut,  celles  qui  lui  donnent 
le  plus  facilement  naissance  sont  les  bronchites,  la  dilatation 
des  bronches,  la  pneumonie  et  la  tuberculose. 

On  doit  aussi  signaler  comme  pouvant  la  produire,  quel- 
quefois même  avec  un  très  grand  caractère  de  rudesse,  la 
pleurésie  avec  épanchement.  Bien  que  la  présence  de  celui-ci 
soit  un  obstale  évident  à la  transmission  de  la  toux  dans  les 
bronches,  et  surtout  à sa  perception  trans-pariétale,  il  n’en 
résulte  pas  moins  que  l’accolement  de  toute  la  masse  pulmo- 
naire en  une  sorte  de  moignon  dans  la  gouttière  costo-veité- 
brale,  rapproche  de  l’oreille  le  siège  de  la  résonance  de  la 
toux  et  permet  d’en  juger,  les  circonstances  favorisantes  de 
l’auscultation  étant  plus  importantes  au  total  que  les  circons- 
tances défavorables. 

B.  Toux  CAVERNEUSE.  — 11  cst  inoins  nécessaire  de  sétendie 
sm’  la  toux  caverneuse.  Celle-ci  participe  d’une  manière  plus 
ou  moins  marquée,  suivant  l’importance  de  l’excavation,  de  la 
consonance  dans  cette  excavation;  elle  acquiert  donc  un 
timbre  tout  à fait  différent  de  celui  de  la  voix  tubaire  et  se 
cantonne  d’une  manière  fort  nette  pour  l’oreille  dans  les 
limites  exactes  de  la  caverne  sous-jacente.  11  n’en  va  plus 
ainsi  quand,  au  lieu  d’une  ulcération  pulmonaire,  il  en  existe 
plusieurs  disposées  successivement,  en  communication  assez 
large  les  unes  avec  les  autres.  Dans  ces  conditions,  en 
effet,  la  toux  fait  entrer  en  vibration  non  simultanée  les 
petites  cellules  juxtaposées,  se  brise  contre  les  cloisons  incom- 
plètes qui  les  séparent  et  acquiert  ainsi  une  série  de  timbres 
distincts  comme  le  volume  des  cavernules.  11  est  donc  im- 
possible de  décrire  d’une  manière  satisfaisante  la  sensation 
éprouvée  par  l'oreille  dans  ces  cas,  mais  c’est  déjà  un  fort  bon 
signe  de  l’existence  de  plusieurs  cavernules,  que  ce  brisement, 
cet  éclatement  successif  de  la  toux,  accompagnés  de  la  pro 
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I duction  au  même  niveau  des  râles  sous-crépilants,  variables 
I aussi  de  volume,  par  suite  du  brassage  des  mucosités  par  les 
A'cines  fluides  aériennes. 

Ces  râles,  que  nous  retrouverons  plus  tard  sous  le  nom  de 
I râles  muqueux,  cavei’nuleux  ou  caverneux,  semblent  souvent 
! absolument  superficiels,  et  il  peut  même  arriver  que  la  toux 
I produise  en  les  développant  un  véritable  choc  que  l’oreille 
' recueille  et  localise  et  que  l’œil  puisse  apprécier  ; c’est  que, 
dans  ces  cas,  la  caverne  est  volumineuse  et  sa  paroi  peu 
épaisse.  La  toux  prend  aussitôt  les  caractères  suivants;  elle 
devient  subitement  volumineuse  dans  une  région  donnée, 
s’éteint  dans  cette  même  région  sans  dépasser  ses  limites,  peut 
quelquefois  consonner  partiellement  par  rintermédiaire  des 
grosses  bronches  dans  les  régions  homologues  du  côté  opposé, 
et  se  distingue  de  la  toux  tubaire  par  une  tonalité  moins  éle- 
vée, une  cessation  plus  rapide  des  vibrations  qui  l’accom- 
pagnent, sa  localisation  habituelle  au  sommet  et  dans  les 
fosses  épineuses,  un  assourdissement  presque  analogue  â celui 
qu’on  observe  quand  on  perçoit  à distaijce  la  toux  d’un  malade 
atteint  de  phtisie  laryngée. 

La  toux  caverneuse,  comme  la  voix  du  même  nom,  est  un 
des  meilleurs  signes  des  cavernes  pulmonaires  et  partant  de 
tuberculose.  Elle  s’observe  encore  cependant  dans  les  grosses 
dilatations  bronchiques,  mais  il  est  rare  qu’elle  acquière  un 
volume  aussi  grand.  Enfin  elle  peut  se  produire  dans  les  abcès, 
les  foyers  de  gangrène,  mais  on  l’a  entendue  se  transformer 
rapidement  dans  les  jours  antérieurs  et  on  peut  juger  de  la 
nature  de  la  cause  productrice  par  l’ensemble  des  signes  conco- 
mitants, tels  que  ceux  de  la.  pneumonie  ou  l'expectoration  si 
spéciale  de  la  gangrène. 


C.  Toux  a.mphoriüue.  — La  toux  amphorique,  bien  que 
n étant  occasionnée  que  par  un  volume  plus  grand  de  l'exca- 
vation pulmonaire  ou  juxta-piUmonaire,  quand  il  s’agit  de 
pneumothorax,  se  différencie  cependant  de  la  toux  caverneuse 
par  des  signes  d’une  grande  précision.  Comme  la  voix  ampho- 
rique, elle  est  sonore,  éclatante,  métallique,  vibrante,  et  res- 
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semble  d’une  manière  fort  exacte  à celle  qu’on  produit  artifi- 
ciellement quand  on  tousse  dans  une  large  cruche  en  grès. 
Comme  dans  ce  dernier  cas,  elle  s’accompagne  d’un  bourdon- 
nement confus  et  prolongé  après  la  cessation  de  la  toux, 
analogue  au  bourdonnement  des  cloches  qui  ont  fini  de 

Elle  coexiste  avec  la  voix  amphorique,  1 abolition  complété 
du  murmure  vésiculaire  et  quelques  autres  signes  que  nous 
aurons  l’occasion  de  rencontrer  plus  tard,  parmi  lesquels  les 
plus  importants  sont  la  sonorité  tympanique,  la  succession 
hippocratique  et  le  tintement  métallique.  Elle  est  un  signe 
indiscutable  d’excavation  fort  large  quand  elle  siege  dans  le 
sommet,  et  plus  particulièrement  de  pneumothorax,  soit  enkyste, 
soit  étendu  à toute  une  moitié  de  la  poitrine. 


article  IV 
DES  SOUFFLES 


Dans  les  articles  où  il  a été  parlé  du  murmure  vesiculaire  et 
de  ses  variations  consécutives  aux  divers  états  J* 

poumon,  nous  avons  vu  que  son  intensité,  sa  tonalité  et 
Libre  se  modifiaient  dans  de  très  larges  limites,  pu.squo 
pouvait  noter  sa  diminution,  son  abolition  conndete,  ou  so 
Lagération  dans  les  points  lésés  de  l’organe,  ou  dans  ceux  qui 

étaient  obligés  de  suppléer  à ces  deinieis.  ^ • , • „ . 

Ce  ne  sont  pas  ht  les  seules  altérations  du  bruit  rcspiratoiie  . 
il  pe"  encoi'  donner  lieu  ù des  bruits  Pathologniue.  qu  on 
désigne  sous  le  nom  de  respiration  soufflante  et  de  ).  iffl^ 
.■aison  JC  icars  cacacloccs  acoustiques.  Malsci 
assez  <^rande  qui  fait  ranger  sous  le  même  cadie  ces 
vai'iélcs  de  l.n.its,  omenaut  ainsi  une 

il  J a cc|.c,Klanl  entre  eus  des  dilTcrences  sutlisaimncnt  pio 
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noncées  pour  justifier  une  description  paidiculière  à chacun 
d’eux. 


§ 1.  — Respiration  soufflante 

Malgré  le  rapprochement  que  nous  faisons  ici  de  la  respira- 
tion soufflante  et  des  souffles,  il  n’en  faudrait  pas  conclure  que 
les  deux  termes  sont  à peu  près  identiques,  comme  on  le  dit 
souvent.  Ces  deux  variétés  de  bruit  dilïèi’ent  sensiblement  tant 
en  raison  de  la  cause  productrice  que  de  leurs  qualités  propres. 

1°  Caractères  de  la  respiration  soufflante.  — La  respira- 
tion soufflante  peut  être  considérée  .comme  le  degré  le  plus 
élevé  de  la  respiration  puérile  ou  supplémentaire.  Elle  est 
donc  constituée  par  une  intensité  considérable  du  murmure 
vésiculaire,  d ailleurs  normal  quant  à ses  qualités  de  tonalité- 
Son  timbre  est  souvent  altéré  dans  ces  cas,  mais  on  peut 
retrouvm-  cependant  dans  la  respiration  soufflante  toute  la  sou- 
plesse, toute  la  mollesse  physiologique  du  murmure.  Elle  donne 
ainsi  la  sensation  d’une  onde  fluide  passant  au  travers  d’une 
bronche  normale  avec  une  rapidité  exagérée  et  sous  une  pres- 
sion plus  grande,  et  ressemble  au  bruit  que  provoque  un 
soufflet  quand,  au  lieu  d’être  pressé  modérément  et  lentement, 
il  vient  à être  comprimé  fortement  et  rapidement.  Souvent 
cependant  elle  s’accompagne  de  rudesse  et  prend  alors  un 
caractère  de  dureté  pénible  pour  l’oreille,  qui  peut  singulière- 
ment la  rapprocher  du  cornage. 

La  respiration  soufflante  est  de  toutes  les  régions  : on  peut 
la  constater  aussi  bien  au  sommet  qu’ii  la  base,  mais  elle  affecte 
de  .preference  certaines  régions,  et  ce  sont  celles  que  leur 
superficialité  ou  leurs  rapports  avec  les  grosses  bronches 
désignent  comme  capables  de  transmettre  plus  intégralement 

dans  e cabine  de  ces  canaux  ait  eu  une  intensité  plus  grande 
ou  ait  subi  une  moindre  extinction  par  un  parenchyme  peu 
épaissi.  Il  importe  peu  pour  l’oreille.  C’est  ainsi  que  la\'espira- 

Piiiïcis  d’auscultation,  2“  édil.  jq 
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tion  soufflante  s’observe  très  souvent  dans  la  région  correspon- 
dant à la  bifurcation  bronchique,  à l’une  ou  l’autre  des  deux 
grosses  bronches,  c’est-à-dire  des  deux  côtés  de  la  quatrième 
dorsale,  au  sommet  et  plus  particulièrement  dans  la  région 
sous-claviculaire,  dans  le  creux  axillaire  et  au  niveau  du  bor 

externe,  dans  la  base  de  la  poitrine.  . . . - 

Elle  peut  dans  ces  différents  points  être  uniformément  repar- 
tie et  affecter  par  conséquent  la  totalité  des  deux  parendiymes 
pour  décroître  au  fur  et  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  pedicu  e 
pulmonaire,  vers  sa  superficie.  Le  plus  souvent  elle  affecte 
d’une  manière  plus  spéciale  telle  ou  telle  partie  du  poumon 
Quand  elle  est  bilatérale,  elle  indique  évidemmen  soit  une 
lésion  des  premières,  voies  respiratoires  entraînant  une  cer- 
taine consonance  dans  tout  l’arbre  bronchique, 
diffusée  à la  totalité  de  cet  arbre  bronchique;  quand  elle  est 
limitée,  elle  est  l’indice  d’une  lésion  dont  nous  allons  retrouvai 
maintenant  les  caractères  anatomiques  et  la  natm-e. 


20  Conditions  de  son  développement.  - Où  qu’eUe  se 
nroduise  la  respiration  soufflante  relève  toujours  de  lun  ou 
l’autre  des  deux  processus  suivants  : ou  d une  lu 

vins  arancle  de  la  ventilation  pulmonaire  dans  le  point  auscu  , 
ou  bien  d’une  modification  de  la  paroi  bronchique  et  du  pareil- 
:Cravoismanl.  U U-smet  plus  intégralomeul  le  murmure 

''tualenlilatlou  est  peu  ewgérée,  le  murmure  respiratoire 

reste  moelleux  et  souple;  si  elle  la 

nnuaraitenmême  temps  que  la  respiration  soufflante.  Cell^ 
a P mi  d’un  besoin  d’air  momentanément  plus 
témoigne  f»”  ^ “ „ cause  qui  l'a  produile; 

considérable  et  «a^e  S‘  considérable  d’une  par- 

„„  d’une  lésion  affaatant  une  e end  e , ^ 

tie  éloignée  du  ‘y”  J.^socit^  «ans  celle 

acialion  p us  comp  ^ ^ „ „.c,i  so„fllanle  que  dans 

dern.ere  /“  f "eut  dans  les  espaces  liuiilés;  elle 

;'i:i:“^:"::'ernU’“;::’et  uinrormémenl  apres  un  e«oi’l 
prolongé. 
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Le  plus  souvent  elle  est  l’indice  d’une  altération  bronchique 
ou  parenchymateuse  et  coexiste  toujours  avec  la  rudesse  dans 
ces  conditions.  Elle  s’accompagne  en  outre  de  transmission 
plus  intégrale  de  la  voix,  de  bronchophonie,  d’une  exagération 
quelquefois  très  marquée  des  vibrations  thoraciques,  d’une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  l’élasticité  à la  percussion; 
elle  prouve  donc  que  le  poumon  sous-jacent  est  altéré,  que 
es  cloisons  alvéolaires  sont  épaissies,  que  l’élasticité  de 
1 organe  est  diminuée,  que  sa  perméabilité  est  moindre.  Elle 
est  en  un  mot  un  signe  de  sclérose  ou  de  congestion  pulmonaire 
r dans  le  point  examiné. 


Aussi  les  causes  qui  la  produisent  sont-elles  nombreuses  et 
» on  peut  citer  parmi  elles  la  bronchite,  les  pneumokonioses. 
Il  a tuberculose  surtout,  le  cancer,  les  indurations  inflamma- 
I toires  ou  atélectasiques,  etc. 


3°  Maladies  où  on  l’observe.  - Dans  la  bronchite,  la  res- 
piration soufflante  apparait  dès  la  première  période,  ou  d’in- 

sTTénolirr'^  congestionnent,  que  la  muqueuse 

lants^mie’li^’*^  éperons  de  bifurcation  deviennent  plus  sail- 

elle  s irle  " l’exsudation  intra-bronchique. 

.■Al  s «,r„  " t.'.3sage  dos  ...ucosités  p.r 

lé  es  sibilants  et  ronflants;  enfin  elle  se  manifeste  fi  nouveau 

Tn^lh  r ^ reprendre  leur  consistance  et  leur 

cence  Vile  c’est-à-dire  dans  la  période  de  déferves- 

cence. Elle  survit  neanmoins  un  certain  temps  encore  auv 

’aulteV"  cl’aidanr  Vs 

atteinte  du  poumon  avait  été  plus  aiguë.  ^ 

inflammatoire  nettement  caractérisée  • à ce  lihl  """ 
variable  suivant  les  cas  Ilnîinc  i ' ^e  titic  son  siège  est 
csislc  „„  ooops  oi T' 
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t mfc  à moins  cependant  qu’elle  ne  lui  survive  d’une  manièi^ 
niüvr«v  elle  implique  dans  ce  cas  Vidée  d'une  sclernse  pul- 

” ZTlÏÏ’  M:rsa°sh-  X'^r"àut“lou'lër 

constante,  ^ de  l’irritation  incessante 

tissu  conjonctif  et  cette  scie  , a,.„duit  par  une  inten- 

dcssommcls  et  des  La  loealisa- 

sité  tonjoui's  plus  grande  u mui  ^ d’occasionner 

«on  qui  vient  d'étre  signalée  ne  rde^^  que  l’on 

des  craintes  légitimes  sur  a na  la  tuberculose  pulmonaire, 

confond  souvent  a cette  “e  ?oléranc.  de 

f’:tnlnr VLré^m^'li*  la  complique  cependant  le 

‘’'or:::éerc„,os.pulmonai,’eelles^^^^^^^^ 

dans  sa  variété 

tubercules  avant  qu  auc  » cnéciale  dans  une  zone 

Elle  se  cantonne  d’une  — de  l'un 
tout  d’abord  fort  restreinte  1 d’abord,  elle  ne 

ou  de  l’autre  côté;  plus  f ,1  dans  la  mémo 

tarde  "“uo  o“t  loinofopuc,’ soit  dans  la  partie 

région,  ou  1 on  dit  qu  ^ so„s. 

postérieure  du  .'“J-ait  ast  crois*.  EnVm  on  la  note 

:r  ; :’::;u:mrnt  r:;:uret  en  arriére  du  sommet  du  même 

‘■“r- 'accompagne  de  quelques 

importants  dans  leur  particuliei,  amaigrissement  avec 

lopt  presque  indiscutable  et  qui  second  espace 

entrainement  du  prcmiei  et  q 1 


173 


DE  L AUSCULTATION  DE  LA  U O IT R I N E 

intercostal,  iin  défaut  d'anipliation  pulmonaire  en  ce  point,  une 
augmentalion  des  vibrations  thoraciques,  une  submatité  assez 
marquée  ou  quelquefois  un  tympanisme  élevé,  une  disparition 
plus  ou  moins  complète  du  murmure  vésiculaire  à l'inspiration. 
On  voit  ainsi  se  constituer  soit  le  t^'pe  congestif,  le  schéma  n°  2 
de  r.RANCHER  dont  il  a été  question  déjà,  soit  un  type  plus 
avancé  encore  où  la  congestion  a fait  place  à l'induration  puh 
monaire.  Dés  lors  la  voix  s'exagère  sur  le  lieu  de  la  respiration 
soumante  et  la  toux  prend  une  intensité  et  une  rudesse  remar- 
quables. 

Elle  peut,  à la  faveur  de  la  même  lésion,  envahir  par  étapes 
successives  de  nouveaux  départements  pulmonaires  et  progresse 
mathématiquement,  comme  l'ensemencement  pulmonaire,  du 
sommet  vers  la  hase.  Dans  celle-ci  la  respiration  soufflante 
est  typique,  quand  dans  le  sommet  ulcéré  s’entend  déjà  un 
souffle  quelquefois  amphorique.  Enfin  elle  peut  anormalement 
siéger  ici  et  là,  à la  hase  chez  les  enfants,  au  voisinage  des  gan- 
glions caséeux  du  hile,  ou  sur  une  partie  du  parenchyme  que 

le  contact  avec  une  lésion  pleurale  ou  costale  du  voislna<’-e  a 
infecté.  ° 

Quand  la  respiration  soufflante  est  limitée  sous  les  clavicules 
et  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  'elle  constitue  un  des 
meil  eurs  signes  et  permet  à elle  seule  d'aflirmer  presque  le  dia- 
gnostic de  tuberculose. 

On  la  rencontre  eu  outre  dans  les  lésions  inllammatoircs  oiiald^ 
ec  arques,  ans  le  cancer  et  la  tiuphilis  pulmonaire,  dans  les 
vieilles  p/curues  , pii  entourent  le  poumon  d'une  gangue  épaisse 
inex  ensi  i e,  étoiiflant  ainsi  le  parenchyme  sous-jacent.  Si  elle 
re  eve  dans  tous  ces  cas  d'un  mécanisme  identique,  c’est-à-dire 
une  ven  dation  plus  énergique  ou  d’une  transmission  plus 
inlL„  ,ale  du  bruit  produit  dans  les  bronches,  son  siège  peut  L'e 

elle  seule,  a respiration  soufflante  ne  peut  donc  indiquer  dans 



NoiisnmH.nsl,ic,HOI,IVc,,sioM,lo,,m.,|„'ilnV„™|  • ■ 
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dans  l’état  anatomique  de  l’organe,  mais  peuvent  en  outre  per- 
mettre d’en  spécialiser  la  cause,  tout  au  moins  dans  les  cas  les  : 
plus  fréquents. 


§ 2.  — Des  souffles 

A côté  de  la  respiration  soufflante  sont  les  souffles.  On  en 
décrit  plusieurs  : le  souffle  bronchique,  le  souffle  tubaire,  le 
souffle  pleto’éiique,  le  souffle  cavernuleux,  le  souffle  caverneux, 
le  souffle  amphorique,  le  souffle  pseudo-cavitaire. 

1°  Caractères  généraux  des  souffles.  — Une  première  , 
caractéristique  permet  d’isoler  tous  ces  souffles  tant  de  la  respi-  ; 
ration  supplémentaire  pour  intense  qu  elle  soit,  que  de  la  respiia-  ■ 
tion  soufflante,  c’est  la  tonalité.  11  a été  indiqué  plus  haut  que 
la  respiration  soufflante  n’était  qu’un  degré  de  plus  de  la  res-  ; 
piration  puérile,  quant  à l’intensité,  mais  qu  elle  en  difféi’ait 
par  le  timbre,  la  tonalité  restant  la  même  : pour  être  plus  pré- 
cis, dans  la  respiration  soufflante  et  puérile  l’inspiration  est  plus 
élevée  et  l’expiration  plus  grave.  La  persistance  de  cette  diffé- 
rence de  tonalité  constitue  le  caractère  fondamental  de  la  respi-  j 
ration  soufflante. 

Tout  autres  sont  à ce  point  de  vue  les  véritables  souffles  ; 
leur  tonalité  diffère  absolument  du  murmure  vésiculaire  normal. 
Elevée  tout  d’abord  pendant  l’expiration  de  manière  à atteindre 
peu  à peu  ou  même  à dépasser  celle  de  l’inspiration,  cette  tona- 
lité devient  de  plus  en  plus  aiguë  au  fur  et  à mesure  que  la  lésion 
se  complète  et  que  le  souffle  augmente,  puis  elle  affecte  aussi 
l’inspiration.  Dès  lors,  cette  dernière  change  de  tonalité,  comme 
l’expiration,  et  constitue  ainsi  dans  nue  partie  de  poumon  bien 
isolée  un  bruit  véritablement  anormal,  qu'il  est  bicile  de  recon- 
naître par  une  auscultation  symétrique  et  différentielle  et 
d’isoler  du  véritable  murmure  vésiculaire.  C'est  donc,  en  Ibese 
générale,  Véléralion  du  ton  qui  constitue  le  bruit  du  souffle,  mais 
celui-ci  comporte  des  tempéraments  évidents  a\ec  chaque  cas 
particulier,  (unnme  le  fait  aussi  est  vrai  du  timbre,  ce  qui  per 
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met  lie  décrire  non  pas  un  souille  unique  mais  des  souffles  tout 
à lail  variables,  suivant  leur  origine,  comme  nous  allons  voir  à 
rinslanl. 


2'^  Souffle  bronchique.  — Le  souffle  bronchique  que  souvent 
on  confond  avec  le  souffle  tubaire,  doit  en  être  isolé  à mon  avis, 
ün  le  reconnaît  à son  existence  dans  une  zone  limitée  du  pou- 
mon, à l'élévation  de  son  timbre,  à son  apparition  dans  l’expi- 
ration tout  d abord,  puis  dans  l’inspiration,  à la  sensation 
d éloignement  qu  il  fait  naître  dans  l’oreille,  à une  certaine 
indépendance  de  bruits  pulmonaires  concomitants  et  de  voisi- 
nage. 11  donne  une  impression  semblable  à celle  que  l'on  res- 
sent quand  on  souffle  modérément  dans  un  tube  de  verre  de 
quelques  dizaines  de  centimètres  de  long  et  de  trois  à quatre 
centimètres  de  diamètre.  II  conserve  donc  presque  toutes  les 
qualités  du  murmure  vésiculaire  normal  et  notamment  sa  mol- 
lesse et  souvent  son  timbre  et  n’en  diffère  que  par  sa  tonalité 
plus  élevée  et  sa  limitation  à un  territoire  pulmonaire  dis- 
tinct. 

Il  ressemble  d’une  manière  très  marquée  au  souffle  laryngien 
propagé  en  travers  du  poumon,  ce  qui  peut  occasionner  une 
erreur  qu’il  importe  d’avoir  toujours  présente  à l’esprit  pour  ne 
pas  faire  d’une  sténose  buccale,  bucco-pliaryngée  ou  glottique, 
une  lésion  grave  du  parenchyme  pulmonaire.  La  dissociation 
de  ces  deux  bruits,  de  tous  points  comparables  quant  à leur 
imbre  et  à leur  tonalité,  doit  se  faire  par  la  limitation 
habituelle  du  souffle  bronchique,  la  bilatéralité  du  souffle 
aryngien  accidentel  et  sa  décroissance  symétrique  depuis  le 
pédicule  du  poumon  Jusqu'aux  terminaisons  bronchiques  son 
e oignemcnt  plus  considérable,  sa.perception  dans  l’auscultàtion 
a dis  ancc  de  la  respiration  et  sa  disparition  absolue  lorsqu’on 
ait  laigcment  ouvrir  la  boiiclie  du  malade.  Cette  petite 
piati.pie,  en  husant  aplanir  les  obstacles  élevés  sur  le  passa-e 
de  1 onde  aerienne,  dans  les  points  que  nous  avons  signalés  plus 
haut,  la  rend  unilorine  et  empêche  la  production  du  souille 

Le  souille  bronchique  est  un  signe  de  bronchite  iiilense'dcs 
giosses  bronches,  de  congestion  pulmonaire,  d'atélectasie  juir 
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compression  comme  dans  les  pleurésies  à volumineux  épan- 
chements de  broncho-pneumonie  à noyaux  conglomérés,  U 
n’apparait  le  plus  souvent  dans  la  broncho-pneumonie  que 
dans  les  fortes  ampliations  thoraciques,  surtout  a expiia  ion, 
avec  une  discrétion  et  une  mollesse  qui  permettent  souvent  d en 
discuter  l’existence.  Quelquefois  cependant  quand  la  congestion 
est  ancienne,  que  le  poumon  s’est  sclérosé 

son  élasticité  a disparu,  il  prend  peu  à peu  un  timb  e de  lud  sse 
bien  accentuée,  qui  le  rapproche  insensiblement  du  type  suuant. 

30  Souffle  tubaire.  - Le  souffle  tubaire  est  plus  intense  que 
le  précédent,  plus  dur,  souvent  aussi  plus  rude  et  plus  supei  1- 
cieï.  Dans  certaines  circonstances  il  prend  à l’ormlle 
d’une  certaine  aigreur  et  donne  la  sensation  dune  lâpe  d un 
hi"t  strident  et  vibrant,  comme  s’il  était  P- 

sase  d’un  courant  d’air  violent,  au  travers  d un  tube  lain  . 
métallique,  dépoli,  dont  les  parois  épaisses  entreraient  Molem- 
ment  en  mouvement  sous  son  innuence.  Il  ne  se  limite  pas  a la 
seule  expiration  et  se  propage  rapidement  à 1 inspiraUon,  don 
la  fin  est  plus  apte  à le  faire  naître;  quand  cette  inspiration 
plu?  profonde  comme  dans  le  soupir,  il  peut  acquérir  une 

Lensité  considérable,  une  dureté 

presque  complètement  extériorise  par  rapport  a la  surlace  pu 

‘'Ta  irnalité  plus  élevée  sensiblement  que  celle  du  murmure 
.é»  ^’iut  d’abord  b l’expiration  n;acqriiert  que 
,DPut  la  bauteur  du  souffle  broncbiqrre  et  c est  la  m nome 
caractère  différentiel  de  ces  derrx  bruits  si  ;;;i;P;T;y; T" 
caractères  et  comme  origine,  qu’on  dort- plutôt  en  fane  der . 

..... .„„s 

s M ..'es.  ....a...  I.cso...  l.o..r  ^ „„ 

avec  les  grosses  bronches,  <iu  il  puisse  s msla  1 
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gré  de  la  localisation  inflammatoire.  Ainsi  s’observe-t-il  au 
! sommet,  plus  particulièrement  chez  les  enfants,  les  vieillards, 
I les  alcooliques  et  tous  autres  malades  amoindris  par  une  mala- 
I die  ou  une  mauvaise  hygiène  antérieure,  parce  que  c’est  là  que 
chez  eux  se  cantonne  de  préférence  la  pneumonie  ; — sur  la  par- 
tie moyenne  et  le  bord  externe  du  poumon,  chez  les  adultes  ; 

■ — à la  base  enfin,  dans  les  congestions  passives,  dans  les  pneu- 
monies bilatérales,  les  maladies  du  cœur  à la  période  a systo- 
lique, dans  la  compression  du  poumon  par  une  volumineuse 
I tumeur  abdominale. 

Quant  à sa  signification  anatomique,  elle  est  tout  entière 
dans  ces  deux  mots  : perméabilité  bronchique  et  condensation  pul- 
! monaire  marquée.  Si,  en  effet,  cette  perméabilité  bronchique 
vient  à disparaître,  quel  que  soit  par  ailleurs  l’état  du  poumon, 

1 le  souffle  s'éteint  aussitôt  et  fait  place  à une  abolition  complète 
I de  tout  bruit  respiratoire,  à un  silence  absolu  ; il  en  est  ainsi 
I dans  la  pneumonie  massive  de  Grancher,  où  les  bronches  sont 
obstruées  par  des  exsudats  fibrineux. 


Or,  de  toutes  les  affections  capables  de  déterminer  au  maxi- 
mum 1 ensemble  de  ces  lésions  anatomiques,  la  plus  fréquente 
est  la  pneumonie.  11  ne  faut  pas  entendre  sous  ce  vocable  seule- 
ment cette  maladie  régulière  et  cyclique,  que  l’on  désigne  encore 
sous  les  noms  de  pneumonie  franche  et  croupale  (suivant  ta  ter- 
minologie allemande),  mais  aussi  tous  les  autres  états  conges- 
tifs avec  forte  condensation.  Le  souffle  tubaire  se  retrouve,  en 
effet,  dans  ces  pneumonies  avortées  que  l’on  appelle  avec  WoiL- 
LEz  les  congestions  aiguës  et  idiopathiques  du  poumon  : et,  au 
au  même  titre,  dans  les  broncho-pneumonies  pseudo-lobaires. 

eut-être  a-t-il  dans  ce  dernier  cas  une  intensité  moins  grande 
et  un  plus  petit  éclat,  à cause  de  l’oblitération  de  certaines 
bronchioles,  mais  on  ne  peut  faire  état  d’une  simple  modalité 
dans  intensité  d’un  bruit  pour  arriver  à un  diagnostic  précis 
car  elle  peut  dépendre  de  tout  autre  chose  que  de  l’état  anato- 
mique du  poumon  incriminé. 

hc  plus  souvent  le  souffle  tubaire  est  unilatéral,  par  opposi- 
tion avec  e souffle  bronchique  qui  s’entend  à droite  et  à g^audie 
dans  la  pluralité  des  cas.  e-iuuic 
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4“  Souffle  pleurétique.  — Le  souffle  pleurétique  est  aussi 
discret  que  le  précédent  était  bruyant,  aussi  diflicile  à perce- 
voir que  le  souffle  tubaire  était  net,  aussi  intermittent  que  le 
premier  était  fixé  dès  l’instant  où  il  se  produisait.  Exclusive- 
ment expiratoire  dès  son  début,  puis  atteignant  un  peu  1 ins- 
piration sans  la  couvrir  absolument,  le  souffle  pleurétique  est 
encore  doux,  lointain  et  voilé.  Souvent  il  n’apparait  que  si  1 on 
prend  soin  de  faire  tousser  le  malade  ; on  l’entend  alors  quel- 
quefois à la  fin  de  l’inspiration  forte  qui  précède  la  toux  et  tou- 
jours pendant  l’expiration,  à l’occasion  de  l’excès  de  pression 
intra-bronchique  que  provoque  lâchasse  vigoureuse  de  1 air. 
Comme  l’indique  très  bien  l’expression  de  lointain  et  voih,  le 
souffle  pleurétique  ne  semble  être  qu’un  souffle  bronchique 
entendu  à.  fort  grande  distance  et  tout  au  travers  d’une  épaisse 
couche  isolante,  comme  serait  un  gâteau  de  ouate.  Nous  aurons 
tout  à l’heure  l’occasion  d’analyser  de  plus  près  cette  sensation 
et  de  rechercher  la  lésion  anatomique  qui  est  capable  de  lui 

donner  naissance.  . , 

11  a pour  siège  de  prédilection  et  même  presque  unique  la 
base  de  la  poitrine  et  son  bord  convexe;  il  occupe  surtout  dans 
cette  base,  la  région  qui  correspond  à l’angle  de  1 omoplate  ou 
il  faut  le  rechercher  toujours.  On  peut  le  noter  cependant  dan 
d’autres  situations  exceptionnelles,  notamment  dans  le  creux  e 
l’aisselle,  sur  la  face  antérieure  du  poumon  et  au  voisinage  de 
son  sommet.  Les  localisations  anormales  doivent  appe- 

ler l’attention,  car  on  ne  les  rencontre  guère  qu  en  raison  de  ce  - 

taines  congestions  pulmonaires  J' ^ 

d’adhérences  qui  fixent  l’organe  en  position  vicieuse, 

une  collection  liquide  dans  des  points  ou  il  n est  pas  coutii 

pleurésie.  - Le  souffle  pleurétique  présente  ce 
caLt^:  extrLement  importantpour  le  diagnostic  de  ^ 
aflcclions  si  supc.-posul.les  ...  poiiU  de  vue  de  le.,  s s g e l., 
plc,„-ésio  uvcc  cpunchcnenlel  lu 
Ll  moMiM,  ,.„l.-e...ent  dit  qu'il  su.<  « 

..c  et  se  ...et,  co.n.ue  lui,  en  .gne  ,1e 
ou  moins  ,-ég..iié.-e.  .tucune  uul.-e  espèce  de  souflle  ne  iu. 
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comparable  à ce  point  de  vue  ou  plutôt,  pour  être  plus  exact,  le 
i souffle  doux,  lointain,  voilé,  ne  peut  être  dit  pleurétique  qu’à 
i:  cette  condition.  On  peut  cependant  le  voir  apparaître  et  dispa- 
I'  raitre  plusieurs  fois  dans  le  même  lieu,  chez  un  même  malade, 

' dans  une  série  de  jours  plus  ou  moins  longue,  sans'qu’on  puisse, 
tant  s’en  faut,  conclure  de  sa  disparition  à une  amélioration 


même  momentanée. 

Comme  nous  1 avons  déjà  vu  à propos  de  l’égophonie,  le 
souffle  pleurétique  suit  en  toute  circonstance  la  fortune  de 
l’épanchement  pleural  : assez  marqué  dès  qu’il  atteint  quelques 
centaines  de  grammes,  il  monte  avec  la  tranche  du  niveau  du 
liquide  quand  celui-ci  augmente,  jusqu’à  ce  qu’il  atteigne  enfin 
1 angle  de  1 omoplate,  son  siège  de  pi’édilection,  puis  disparaît 
peu  à peu  quand  le  liquide  s’élève  encore.  Par  opposition,  il 
renaît  instantanément  sous  l’influence  de  la  ponction  thoracique, 
ou  lentement  par  suite  delà  résorption  spontanée  du  liquide  et 
■ dès  que  sa  quantité  lui  permet  seulement  d’affleurer  le  point 
scapulaire  déjà  signalé.  S’il  n’est  pas  absolument  exact  de  dire 
qu  il  indique  exactement  la  hauteur  du  liquide,  en  se  produisant 
à sa  surface,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  n’existe  qu’autant 
que  la  couche  qui  recouvre  le  poumon  est  moyennement  épaisse 
et  à ce  titre,  comme  l’égophonie,  il  est  un  signe  surtout  d’épan- 
chement  moyen. 

Ainsi  donc  que  nous  venons  de  le  voir,  le  souffle  doux,  loin- 
tain et  voile  est  un  signe  de  pleurésie  avec  épanchement,  tant  de 
la  grande  cavité  pleurale  que  des  petites  cavités  enkystées  par 
de  solides  fausses  membranes  et  qui  portent  le  nom  similaire  de 
p euresxes  enkystées.  La  nature  du  liquide  importe  peu  à sa  pro- 
uc  ion  et  I est  1 apanage  aussi  bien  de  ces  épanchements  extrê- 
mement fluides  qu’on  nomme  des  hydrothorax,  que  de  la  pleu- 
résie sereuse,  séro-fibrineuse,  hémorragique  et  purulente  11 
semble  cependant  etre  moins  net  dans  ces  deux  dernières  cir- 
constances que  dans  la  première. 

b.  Dans  la  splcno-pneumonie . - On  l’observe  encore  avec  une 

nï  ^éno.pneumo. 

erreurs.  On  a bien  dit  que  dans  cette  dernl^7e^naladi^!^^ait 
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moins  doux,  moins  lointain,  moins  voilé  que  dans  la  pleurésie; 
mais  plus  aigu,  un  peu  plus  dur  et  plus  superüciel,  de  manière 
k représenter  un  type  intermédiaire  au  souffle  tubaire  et  au 
souffle  pleurétique,  mais  ce  sont  là  des  caractères  bien  difficiles 
à percevoir,  à interpréter  quand  ils  sont  perçus,  et  en  tout 
état  de  cause  absolument  insuffisants  pour  un  diagnostic  di  - 
férentiel.  Cependant,  la  possibilité  de  mise  en  niveau  doit  être 
toujours  recherchée  dans  ce  cas,  comme  aussi  les  modifica- 
tions de  l’espace  de  Traube,  rares  dans  la  spléno-pneumonie  et 
très  fréquentes  dans  la  pleurésie.  De  l’absence  ou  de  la  pré- 
sence de  ces  signes,  on  pourra  conclui-e  a l’epanchemen  ou  a 
la  congestion,  à plus  forte  raison  aussi  suivant  le  siege  de  ces 
Signes,  la  spléno-pneumonie  étant  presque  toujours  localisée  a 

la  pleuro-congestion.  - Bien  plus  considérables  encore 
sont  ces  difficultés,  si  l’on  a affaire  à la  pleuro-congestion  de 
Potain.  Là,  le  poumon  enflammé  et  non  pas  seulement  ratatine 
et  atélectasié,  produit  un  véritable  souffle  tubaire;  mais  celui-cn 
est  atténué  par  la  couche  liquide  sus-jacente  : est-il  tubaiie  ou 
pleurétique^  on  ne  sait  trop  par  la  constatation  de  ses  seu 
Lractères  intrinsèques,  et  il  faut  chercher  ailleurs  etplus,  pom 
arriver  à un  diagnostic  souvent  erroné  maigre  toute  la  Pi-udence 
de  l’investigation.  Ce  qu’il  faut  voir,  c’est  la  persistance  de 
vibrations  malgré  toute  l’appai-ence  d’un  simple 
uleurétique,  c’est  l’état  du  poumon  au-dessus  de  la  tianc 
Lpérieure  du  liquide,  c’est  l’expectoration  que  ne  comporte  pas 
toujours  l’état  du  poumon  opposé,  dans  les  cas  de  pleiu-esie 

''7n  somme,  quand  un  souffle  est  véritablement  doux,  lointain 
et  voiirquand  il  siège  aux  abords  de  l’angle  de  1 onmpffit  , 
ciu’il  se  mobilise  par  l’attitude  du  malade,  quil  est  POsLiu  , 
Tuf.  appa..a,t  ou  dispapail  poup  se  monU-eP 
espace  de  quelques  jours,  on  peut  conchu-e  a ^ 

ulLrésie  avec  épanchement,  d’intensite  moyenne  d intensité 
pl:;:sïv:  auss^i  lesounie  s’était  élevé  dans  la  poiUmie  ^ 
de  s’éteindre  définitivement.  Dans  tous  les  autres  cas  - ^ > 

soit  spléno-pneumonie,  soit  plem-o-congestion , soit  mu 
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lunieiir  pulmonaire,  ce  qu'il  imporle  d'apprécier  par  le  con- 
texte, c’est-à-dire  par  l'ensemble  de  tous  les  autres  signes 
concomitants. 


5®  Souffles  cavitaires.  — Les  souilles  dont  nous  allons 
maintenant  entreprendre  l'étude  pourraient  être  appelés  aussi 
i^ouffles  'pay  perte  de  siibstcincc ^ ce  sont  les  souilles  cavernuleux, 
caverneux  et  amphorique. 


A.  Souffle  c.x\  ernuleux.  — Le  souille  cavernuleux,  le  moins 
important  des  souilles  cavitaires,  est  aussi  le  plus  dilficile  à 
recomiaitre,  car,  outre  que  son  siège  est  restreint  par  définition 
même,  son  timbre  ne  diffère  que  très  peu  du  murmure  vésicu- 
laire un  peu  intense,  et  sa  mobilité  est  extrême;  il  sufiit,  en 
effet,  d une  mucosité  même  peu  considérable  pour  l’annihiler, 
et  cependant  1 exsudation  purulente  est  indispensable  dans 
la  cavité  qui  lui  donne  naissance,  pour  qu’on  puisse  saisir  et 
ses  dimensions  et  sa  situation  dans  l'intérieur  du  parenchyme. 

Ces  dillicultés  sont  heureusement  de  beaucoup  diminuées  dans 
quelques  cas  et  avec  la  suite  de  la  maladie  initiale,  parce  qu’il 
n existe  plus  alors  un  seul  souille  cavernuleux,  mais  des  souffles 
cavernuleux  juxtaposés,  tous  spécialisés  quant  à leur  siège  à 
eiir  volume  et  à leur  timbre,  les  uns  accompagnés  et  les  autres 
exempts  de  râles  muqueux  concomitants.  C’est  de  la  compa- 
raison de  tous  ces  bruits  que  relève  la  certitude  et  c’est,  du  reste 
en  cette  proposition  que  se  résume  le  plus  net  des  caractères 
Ju  souffle  que  nous  étudions  : les  souffles  cavernuleux  sont 
paiement  isoles  et  de  volume  identique,  on  les  reconnaît  surtout  à 

P^^^^^onaire  ou  dans  des 

> CQions plus  ou  moins  éloignées. 

Outrecetle  conglomération  dont  nous  verrons  plus  tard  la  cause 
anatomique,  les  souffles  cavernuleux  ont  encore  bien  ïï 
res  maniérés  d’être,  qui  les  stigmatisent  en  quelque  sorte  : leu" 

^ urne,  representatil  pour  l’oreille  fet  c’est  là  i.n  ’ e... 


;ne  fort 


imporunl) des dimeesionsde I. cavilé 
variable,  et  il  csl  diflieile  rraiment  desa,oir,ul„d  M 
H où  iUiiii.  Ccpcndanl  on  poiil  admpll,.r  ^ 'I  coiiimcnco 
la  descripuon.  cs^j'^reC 


|•nÉcIs  d'auscui-tatiün,  2*  OOii. 
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quand  il  semble  provenir  dune  cavité  érjale  en  capacité  au 
d-un  p»i«  et  qu'il  devient  cuvei-neM  “TI'  ™;  4 
atteint  ies  dimensions  d'une  petite  noix  : la  Mit  a jooei,  voila 
donc  le  volume  moijen  du  souffle  caverneux. 

Son  timbre  mérite  aussi  quelque  considération;  soufflées 
d’habitude  souple,  facile,  localisé  aux  deux  temps 
tion  bien  qu'apparaissant  de  préférence  dans  les  loi  tes  expiia 
tions  de  la  toux  spontanée  et  provoquée,  surtout  quand  elle  n 
pas  eu  pour  résultat  de  faire  rejeter  toutes  les  mucos^es  seert- 
tles  paria  paroi  de  la  cavité.  11  est  doux,  peu  intense  et 
mérite  en  un  mot  d’être  recherché  avec  soin;  mais  on  est  sui 
de  le  rencontrer  toujours  dans  le  même  siege  J!  ^ ^ 
jours  car  s’il  semble  fugace  et  passager, 
que  momentanée,  et  il  réparait  bientét,  de 
le  matin,  précisément  avec  son  timbre  si  spécial,  ou 
diveiiité  de  ses  timbres  qui  empêchent  d’hesiter  a son  sujet  Ue 
plus  il  est  rare  qu’autour  de  lui  le  poumon  soit  indemne  abso- 
tem;nl  et  l’on  entend  aussi  soit  des  râles  ronHanls  e sibilant 
si  l'affection  était  primitivement  bronchitique  ; soit  des  la  e 
da  foluma  variable.  donUcs  .-ale,  cavevauleux 

atereaTLtr;eal 

juger  de  ce  detail,  e .licrnës  de  piaulements  musi- 

capeql'pâ*  qu'im'ejv.riie  do  l'inspiiaUc.  ou  de 
l’expiration.  ^ rencontrer 

exc^ptiornellenient  dans  toutes  l^Yq^'somirsoTt^n^ 
l„„„e  plus  «quemovenUu  ,,  r„3,e  sus 

dans  la  l'égion  Celle  p.-édo.nina,.ee 

et  sous-epineuse  et  le  loUe  un  tuberculose.  C’est. 

Ueul  a la  cause  celle 

en  cncL  lorsque  les  lakxxkc, 

évolution  latalc  qui  les  • P au  lieu  de  resLer 

de  l'étal  de  erudilé  a l'élat  , liquéfienl, 

n-is  et  durs,  ils  deviennent  blanc  grisiUie,  jaunes 


gf 
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q«  Il  se  produit  à la  place  préalablement  occupée  par  leur  masse 
une  excavation  d un  volume  identique,  comme  serait  un  moule 
cieux  a la  suite  de  l’ablation  de  la  pièce  qu'il  renfermait 
a.  Bans  la  tuberculose.  - Le  plus  souvent,  dans  la  tubercu- 

bilatéraux,  multiples,  et 

quelquefois  croises,  cest-à-dire  situés  dans  la  région  claviculaire 

1 un  cote  et  dans  la  fosse  sus  et  sous-épineuse  de  l’autre.  Quand 
a maladie  a fait  de  sensibles  progrès,  on  peut  les  constater 
aussi  dans  le  creux  axillaire,  et  c’est  même  en  ce  point  qiSl 
peuvent  etre  e plus  nets,  ün  peut  enfin  les  retrouver  .à  la  basJ 
notamment  chez  1 enfant  et  le  vieillard,  ou  sur  le  bord  externe 
poumon,  quand  l’ensemencement  bacillaire  fut  pleural 
tout  d abord  et  se  co™m„„i,„a  plus  tard  au  pa..e„eh,,„e  ad]; 

Quel  que  soit  son  siège,  si  la  tuberculose  l a en-endré  le 
OUI  e cavemuleux  a toujours  été  précédé,  dans  le  Itamé',.  e 

expiration  prolongée,  respiral^t  r^dl’et 
presque  complète  de  l'élasticité  pulmonaire  à if 

i-ûles  fins  tout  d’abord  ramollissement  : 

être  caxernut  X i ,c'  ‘ ''“''■“'inoux  jusqu'à 

bruits,  bien  plutôt  nue  le  '‘"‘''“"“«eiredeccs  diirOrcnls. 
la  ceriilud".'  “™cléres particuliers,  qui  donnent 

caïCrnuleux'drnTcrs°m"hres~  "r”  a»“rae 

100  l'on  nomme  les  P»e.mo/,„.,Cs“'irrussT  la  Le"  r“'“' 
est  presque  toujours  la  i localisation 

."O'atio2  dos  piuLLres  dar  ieL  ZTZl  T 

moindre,  les  courants  d'air  moins  rap  des  de'  « 

Similitude  de  sièse  et  d'elTpi  ..n  ,•  ' sorte  que  cette 

'lifficultés  pour  la  reconnaissance  ir*!  " ''"J™'"''  b*'"  Pen  de 
ou  plutôt  sur  le  fait  de  savoir  si  à h productrice, 

rative  professionnelle,  ne  s’est  ’ ^ sclérose  iilcé- 

t-berciilose.  L’élimination  de  pa^celTer’”' 'u  T"' 

par  les  crachats,  et  surtout  la  , résence  ou  lî 

I Lscnce  ou  1 absence  de  bacilles 
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sont  seules  capables,  a.ec  la  cojsee.ation  l»"6te"'P*  P™'“”Sée 
<l'un  bon  étal  général.  <le  permettre  un  .l.agnoslie 

"T‘Da«s  ies  ditolntio»  l.ro..d.,.«.  - Certaines  vmàétés  .k 
tronc,..,»  Cronipno  scnblent  P^J»;'' 

^:n:^:^r;;n;e^;.::i'::  ri"' «.i  -e^  p..tieiie. 

mpnl  el  donné  lieu  à une  ectasie  cylindroide  ou  pai  étalé, 
r’ie  do“iiffi7enc‘i«  rinbe.tlo“e  de  e“etle 

frappant  aussi  bien  la  base  que  'e  “ HmilZrrcri.; 

^ ..«.«P 

‘Tr::!;:;- n.n . p.ns ...  d.s 

U.  iytb/  J nnnnrhie  mdmonaire  quand,  a la  suite 

r‘r„;r/ireetionr.s  on  -ms  él^ç.^.  P.-u.  n.- 

sur  le  poumon  oppose,^  Jjtés.  de  nouvelles  localisations 
l'aspiration  es  pi  „u,uon’ ressemble  dès  cet  instant  a 

gangreneuses  diffuse  . P „„„b,.eiises 
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constate  enfin  1 expectoia  ion  possible,  et  même 
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Tomlt"  r reconnaitre  la  cause  indiscutable  de  ce. 
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félidilé,  leur  continuité  pendant  un  temps 
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général  esL  peu  atteint  encore,  sont  des  signes  de  probabilité 
([U  il  ne  saurait  être  question  de  tuberculose.  Le  mode  d'enva- 
lusseraent  pulmonaire  est  encore  d’un  grand  secours  pour  le 
diagnostic,  quand  on  a pu  suivre  souvent  le  maladepouren  juger 
en  toute  sûreté.  On  constate,  en  effet,  dans  la  gangrène  une  propa- 
gation excentrique  de  l’affection,  le  pédicule  pulmonaire  étant 
prispoui  centre,  parce  que  la  greffe  s’opère,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  à la  suite  d’embolies  broncliioliques,  dues  au 
transport  jusqu  au  lobule  par  les  l'ortes  inspirations  des  détri- 
tus sanieux  déposés  dans  les  premières  voies.  L’aspect  du 
malade  est  différent  du  reste  dans  ce  cas  et  affecte  au  plus  haut 
point  ce  type  spécial  qu’on  appelle  le  t^'pe  pneumique. 

e.  Dans  la  èroncho-pneumonie.  — Le  souffle  cavernuleux  est 
aussi  1 une  des  manifestations  de  la  broncho-pneumonie  chro- 
nique, surtout  chez  les  enfants  débiles  et  rachitiques  et  chez  les 
vieillards  catarrheux.  Peu  à peu  on  voit  s’installer,  dans  les 
points  qui  paraissent  indemnes  jusqu’alors,  des  sibilances,  des 
couronnes  de  râles  sous-crépitants  fins;  puis  les  siliilances  et 
es  râles  augmentent  parallèlement  de  volumejusqii’à  constituer 
souffles  et  râles  cavernuleux  ; ils  sont  bilatéraux,  périphériques 
par  rapport  au  poumon,  souvent  symétriques  et  s’observent 
ans  les  suites  prolongées  des  diverses  maladies  éruptives,  et 

2\nT-i-  Quelquefois  cependant  ils  affectent  une 

disposition  un  peu  spéciale,  c’est  lorsqu’ils  sont  consécutifs  soit  à 

"'"T"""’  ozénateiise  du  nez  ou 

chez  les  adenoidiens.  On  les  entend  à peu  près  toujours  dans  la 

egion  du  bord  postérieur  du  poumon,  sous-jacent'e  à la  bffui' 
.at  on  bronchique,  parce  que  c’est  dans  celte  région  que  s’accii 
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plus  neUcment  à l’oreille  le  souille  cavernuleux  est  1 i/i/arcius 

de  Laënnec.  Ce  qui  permet  (l’eu  reconnaître  1 origine,  c es 
l’existence  d’une  phlébite  antérieure,  de  suites  de  couche 
suspectes;  ce  sont  les  oppressions  subites,  les  hemoptysKis 
répétées  de  sang  noir;  c’est  la  soudaineté  et  l importance  (le 
lésions  pulmonaires  largement  diffusées,  mais  frappant  les 

deux  bases,  de  préférence  aux  sommets. 

Comme  on  le  voit  par  cette  énumération,  les  s()ullles  ca^e 
nuleux  se  présentent  avec  des  caractères  particuliers,  sunant 
Ls  différentes  causes;  ils  sont  de  toutes  les  régions  et  pai 
eux-mémes  ne  signifient  qu’une  chose  : omtion 
de  faible  dvner^ion.  Ce  n’est  que  par 

de  voisinage,  la  conservation  d un  bon  état  > manière 

de  la  maladie,  qu’on  peut  arriver  h reconnaitie  dune  manieie 

sûre  leur  origine  véritable. 

B SoüfFLE  CAÏKHKEOX.  - L®  soufUe  cavemcus  n’est  qu’un 
den-é  de  oins  du  souffle  caviUh-e;  il  est  corame  le  rameau 
u£s  développé  d’une  même  souche.  11  ne  taudrait  cependan 
pas  conclure  de  cetlc  comparaison  qu  il  fait  toujouis  >- 
‘précédent,  du’‘l  - développe  dans 

rtiriio— :yiZ 
XTXoX1iTetd“r»déX«  ^ 

r::  X utru^r-ordTIL;^^^^^  pulmonaire 

3::— 

Uon.  il  n’affecte  ,u’il  ne  peut  être 

précédent,  car  son  volume  ic’ durable  des  mucosités 

‘voilé  par  1.  masse  t’L  (a 

ipi’il  doit  mouvoir.  , i^’  ,.p,,eeplioii.  l.e  soiiffle 

dit,  des  coren.es  p „,é..,e  donner  la 

caverneux  est  soin  eut  ludc,  ^ voulait  le  représenter 

sensation  d’un  véritable  cornage.  Si  1 on  Aouhut  lep 
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artificiellement,  il  suffirait  de  soufller  modérément  dans  la 
cavité  d’un  verre  à liqueur.  Par  suite  du  remous  du  courant 
d air  produit  dans  ce  cas,  les  parois  entrent  rapidement  en 
vibration  et  la  similitude  au  point  de  vue  de  l’oreille  est  pour 
ainsi  diie  absolue  quand  on  a pris  soin  de  déposer  une  mince 
couche  de  liquide  dans  le  fond  du  verre.  Ce  liquide,  agité  par 
1 air  transmis  au  moyen  d’un  chalumeau,  reproduit  à s'y 
méjn-endre,  la  vibration  du  verre  aidant,  l’ensemble  de  ces 
bruits  cavitaires  qu  on  nomme  les  souffles  et  râles  caverneux. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  les  souffles  caverneux  sont 
presque  toujours  en  effet  escortés  de  gros  râles  muqueux,  dont 
les  dimensions  semblent  â l’oreille  comparables  au  volume 
d une  bille  â jouer.  S'il  y a donc  une  corrélation  certaine  entre 
le  volume  du  souffle  et  celui  des  râles  actionnés,  il  ne  faut  pas 
penser  à une  absolue  similitude,  le  souffle  étant  toujours  plus 
volumineux  que  les  râles. 


La  tonalité  du  souffle  caverneux  est  plus  basse  que  celle  du 
précèdent,  et  cela  permet  de  distinguer  facilement  le  lieu  où 
se  trouve  la  plus  grande  perte  de  substance  quand,  en  outre 
I II  signe  que  nous  étudions,  il  existe  tout  autour  de  lui  ce 
qui  est  frequent,  de  nombreux  râles  cavernuleux.  Cette  iuxta- 
*^®”i’euse  du  reste  pour  le  clinicien,  qui  pourrait 
e le  or  empeche  de  porter  un  diagnostic  s’il  se  trouvait  en 
P esence  d une  caverne  en  voie  de  dessiccation,  d’une  caverne 
unique  ou  videe  de  toute  mucosité  au  moment  où  on  l'ausculte 
Le  souffle  caverneux  peut  être  méconnu  en  effet,  négligé  ou  pris 

sTL'  mdnr  ^onden- 

so  iZ  P avons  vu  par  ailleurs  que  le 

souffle  laryngien  pouvait  en  imposer  et  en  imposait  so^uvcnt 
po.n-  n„  ,„„mc  cavil.i..e,  l’absen»  do  lonlo  otado  “ 

Ion  1,0  du  bn,n  pcrç,,  et  do  tou,  autres  juxlaposos 
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Cl  lie  I initie  est  neanmoins  difficile, 
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il  faut  faire  inLervenir  aussitùl  l’instrument  de  Laënnec  ou  celui 
de  Piorry;  de  même,  le  stéthoscope  de  Constantin  Paul  peut 
rendre  dans  ce  cas  de  signalés  services.  Avec  l’un  ou  l’autre  de 
ces  procédés,  on  sent  naître  sous  l’oreille,  et  jusque  dans 
l’oreille,  le  bruit  perçu  s’il  est  véritablement  caverneux,  de 
même  que  la  secousse  de  toux  la  plus  légère  est  presque  cons- 
tamment suffisante  pour  ébranler  les  mucosités  accumulées 
dans  une  des  déclivités  de  l’anfractuosité  et  faire  vibrer  la 
paroi  par  leur  éclatement  successif.  Le  timbre  et  la  tonalité  de 
la  consonance  donnent  aussitôt  des  renseignements  précis  et 
suffisants  sur  les  dimensions  de  l’excavation. 

a.  Dans  la  tuberculose.  — Le  souffle  caverneux,  comme  le 
souflle  cavernuleux,  peut  affecter  diverses  situations;  mais  il 
est  fréquent  surtout  dans  les  sommets  du  poumon,  parce  que 
son  origine  presque  constante  est  la  tuberculose  pulmonaire. 
11  alTecte  lù,  des  dispositions  analogues  à celle  du  souffle 
cavernuleux,  sur  lesquelles  il  est  par  conséquent  inutile  de 
revenir.  Il  s’accompagne  souvent  dans  cette  région,  en  raison 
de  sa  superficialité,  d’une  rétraction  plus  ou  moins  marquée 
de  la  paroi  thoracique,  qui  adhère  par  sa  face  profonde  à 
l’écorce  du  poumon;  ou  d’un  frémissement  vocal  souvent  très 
intense  et  perceptible  à la  main  ; de  râles  muqueux  que  l’on 
appelle  caverneux  en  raison  de  leur  dimension  et  de  leur  ori- 
gine; de  toux  et  de  voix  caverneuse.  Enfin,  la  matité  est  com- 
plète tout  autour  de  la  caverne,  l’élasticité  pulmonaire  annihi- 
lée. Ce  sont  là,  les  signes  cavitaires  du  second  degré,  le  premier 
relevant  du  type  cavernuleux. 

Ce  ne  sont  précisément  pas  ces  signes  qui  pcrmeltent  de 
diagnostiquer  la  tuberculose  fibro-ulcérense  du  troisième  degré, 
mais  bien  ceux  qui  sont  dus  à l’état  du  poumon  dans  les  pallies 
adjacentes  et  éloignées,  car,  à vrai  dire,  quelle  que  soit  la  cause 
d'une  excavation  pulmonaire,  elle  produit  toujours  par  elle- 
même  des  signes  identiques.  Le  reste  du  poumon  est  donc 
altéré  diversement  suivant  les  zones,  et  du  sommet  A La  base  on 
note  une  diminution  parallèle  du  volume  du  souille  et  des  rôles 
(|ui,  de  caverneux  qu’ils  étaient,  en  arrivent  peu  A peu  au 
souffle  cavernuleux.  à la  respiration  soufflante  ou  supplémen- 
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Luire,  tandis  que  les  râles  humides  s'effacent  aussi  jusqu’au 
volume  d’un  simple  grain  de  mil.  C’est  cette  déchéance  par 
niveaux  qui  doit  assurer  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo- 
naire, aucune  autre  affection  ne  pouvant  la  produire  avec  la 
même  régularité. 

b.  Dans  la  dilatation  ampullaive.  — On  observe  ainsi  le 
souffle  caverneux  dans  la  dilatation  ampullaive  des  bronches, 
mais  on  peut  dans  cette  affection,  comme  il  a été  dit  à propos 
du  souffle  cavernuleux,  faire  aussi  le  diagnostic  différentiel 
d’avec  la  tuberculose  par  la  longue  durée  de  la  maladie,  le 
peu  d’atteinte  à l’état  général,  le  souvenir  des  lésions  thora- 
ciques antérieures  comme  la  coqueluche.  Ce  diagnostic  serait 
plus  difficile  si  l’on  voulait  s’appuyer  d’une  manière  exclusive 
sur  les  seuls  signes  locaux,  car,  les  excavations  pulmonaires 
étant  comparables  dans  les  deux  cas,  les  signes  qui  les  mani- 
festent ne  peuvent  qu  etre  presque  identiques  dans  leur  géné- 
ralité. Cependant  dans  la  dilatation  ampullaire,  le  souffle 
caverneux  est  unique,  ne  s’accompagne  pas  de  souffles  cavernu- 
leux de  voisinage,  siège  souvent  dans  des  points  comme,  la 
base  ou  le  bord  externe  du  poumon,  où  il  n'est  pas  habituel 
de  rencontrer  de  cavernes  tuberculeuses,  et  ce  sont  là  autant 
de  points  dont  il  faut  tenir  un  compte  exact  pour  arriver  au 
diagnostic  étiologique. 

c.  Dans  la  gangrène  pulmonaire  massive.  — Le  souffle  caver- 
neux est  un  des  signes  de  la  gangrène  pulmonaire  massive, 
comme  nous  avons  vu  le  souffie  cavernuleux  se  produire  dans 
a gangrené  pulmonaire  difl’use  et  lobulaire.  Ici  encore  l’évo- 
luLon  rapide  de  l’affection,  l’expectoration  si  spéciale,  l’amai- 
grissement subit,  la  fièvre  d'allure  pneumonique  ou  septicé- 
mique, ne  permettent  aucunement  le  change.  Quant  aux 
symptômes  locaux,  ils  n’ont  de  particulier  que'' l’extrême  rapi- 
dité de  leur  évolution  qui  permet,  dans  l'espace  de  deux  ou 
üois  jours  quelquefois,  d'assister  à une  véritable  fonte  de  tout 

plus  souvent  la  base  que  le  sommet  et  elle  est,  à l’encontre  de 
la  tubeiculose,  rarement  bilatérale. 

■1.  /)««*  la  pauumaic.  - 1.,,  pneumonia  p-aacl.c  pm.l  p„cl- 

M. 
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quefois  se  terminer  par  formation  d’une  ulcération  pulmonaire 
à type  caverneux;  c’est  lorsque  s'ers  la  ûn  du  septième  jom’  les 
crachats  deviennent  jaunâtres,  grisâtres,  véritablement  puru- 
lents, témoignant  ainsi  de  la  transformation  en  hépatisation 
grise  de  celle  que  l’on  dit  rouge  dans  le  stade  précédent. 
L’évolution  clinique,  l’état  de  santé  antérieur,  la  soudaineté  du 
début,  les  signes  stéthoscopiques  de  la  période  d’envahissement 
pulmonaire  sont  suffisants  d’ordinaire  pour  empêcher  toute 
erreur.  Ils  sont  plus  importants  â cette  période  que  les  signes 
locaux,  car,  lorsque  se  forme  une  excavation  au  niveau  d’un 
foyer  pneumonique,  il  est  souvent  bien  difficile  de  différencier 
le  souille  tubaire  antérieur  de  celui  qui  revêt  le  type  caverneux. 
Ce  n’est  que  lorsque  le  séquestre  pulmonaire  a été  éliminé, 
qu’il  s’installe  de  gros  râles  caverneux  indiscutables,  persistant 
au  delà  de  quelques  jours,  tandis  que  l’état  général  se  détériore 
malgré  la  cessation  de  la  maladie  aiguë,  que  l’on  peut  être 
affirmatif.  Du  reste  la  pneumonie  peut  donner  naissance  â de 
faux  signes  cavitaires,  comme  nous  le  verrons  ultérieurement. 

Le  souille  caverneux  est,  en  outre,  l’apanage  de  quelques 
petits  kystes  hydatiques,  de  quelques  pleurésies  interlobaires 
enkystées  et  ouvertes  dans  les  bronches,  mais  il  est  facile  dans 
presque  toutes  ces  cii’consLances  de  remonter  à l’origine  de  la 
lésion  et  par  suite  d’en  faire  le  diagnostic. 

C.  Souffle  .a.mphohioue.  — Le  souffle  amphorique  constitue 
la  troisième  et  plus  importante  variété  des  souflles  cavitaires, 
non  pas  qu’il  soit  plus  fréquent  que  les  deux  espèces  précé- 
dentes, mais  parce  qu’il  est  l’indice  et  le  témoin  d une  destruc- 
tion pulmonaire  énorme,  souvent  irrémédiable,  et  qu  ainsi  il  est 
par  lui-même  un  facteur  de  grave  pronostic.  Rarement  primitif 
sauf  dans  les  cas  de  pneumothorax  total  ou  enkysté,  il  est  plu- 
Lùt  secondaire  aux  souflles  caverneux  et  n’est  ainsi  qu  une  exten- 
sion du  précédent. 

Les  signes  acoustiques  qui  le  font  reconnaître  sont  cepen- 
dant sensiblement  différents  des  précédents  et  quand  on  les 
a nettement  constatés,  aucune  discussion  n’est  possible  sur 
leur  véritable  caractère.  Le  souffle  amphorique,  en  effet,  se 
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perçoit  aux  deux  temps;  très  apparent  dans  l’expiration  tout 
d’abord,  il  devient  très  net  ensuite  dans  l’inspiration,  mais  en 
aucun  moment  ne  revêt  le  timbre  rude  que  nous  avons  noté 
dans  les  autres  espèces.  Il  est  moelleux,  éloigne  de  l’oreille,  et 
très  nettement  métallique.  Il  ressemble  d’une  manière  frap- 
pante an  bruit  que  l’on  produit  dans  une  cruche  en  grès  ou  en 
métal,  quand  on  souille  par  le  conduit  d’échappement.  Son 
intensité  est  variable  suivant  la  rapidité  du  courant  aérien  et 
peut  être  ti-ès  exactement  reproduite  par  le  procédé  artificiel 
qui  vient  d’étre  signalé;  il  faut  savoir  cependant  qu'il  peut 
s’éteindi'e  et  s’effacer  pour  l'oreille  si  la  respiration  est  ralentie 
et  tout  juste  suffisante  pour  les  moindres  besoins  de  l’orga- 
nisme. Il  mérite  donc  d’être  recherché  avec  soin  chez  certains 
malades. 

V,  étendue  sur  laquelle  il  se  perçoit  est  extrêmement  variable 
dans  chaque  cas  particulier,  mais  il  ne  faut  cependant  pas 
oublier  que  presque  toujours  la  région  atteinte  égale  ou  dépasse 
même  jusqu  à la  moitié  d’un  lobe  pulmonaire.  C’est  dire  que 
le  côté  alïecté  est  presque  totalement  envahi  quand  il  existe, 
comme  il  en  a été  fait  mention  déjà  dans  l’un  des  chapitres 
précédents  traitant  du  rythme  respiratoire.  11  en  est  ainsi 
plus  particulièrement  dans  les  cas  de  pneumothorax.  Mais  il 
est  des  malades  chez  lesquels  le  souille  amphorique  tend  à se 
limiter  et  ne  peut  s’entendre  que  dans  certains  points  diffé- 
rents de  la  poitrine,  dont  les  principaux  sont  les  sommets  en 
avant  et  en  arriére,  le  plus  souvent  la  région  antérieure  du  som- 
met gauche  où  le  pneumothorax  s’enkyste,  enfin  la  région  cor- 
respondant à la  scissure  interlobaire,  quand  il  y a une  pleuré- 
sie snppurée  de  même  siège  et  vomique  consécutive,  comme 
le  lait  est  souvent  noté  dans  les  pleurésies  méta-pneuino- 
mqiies.  ^ 

La  tonalité  du  souille  amphorique  est  de  beaucoup  plus 
e evee  que  celle  du  souille  caverneux  et  suffit  à elle  seule  à les 
distinguer  l’un  de  l’autre  : il  faut  bien  savoir  qu’il  n’en  est  pas 
< e le  comme  de  celle  du  souille  caverneux,  à savoir  qu’elle 
s abaisse  s.  1 excavation  augmente.  Il  semble  au  contraire  y 
avoir  un  rapport  inverse  entre  la  capacité  de  l'excavation  puh 
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monaire  ou  pleurale  et  celle  tonalité,  celle-ci  s’élevant  quand 
les  signes  amphoriques  dénotent  une  plus  grande  excava- 
tion. 

Le  souffle  amphorique,  comme  le  souffle  caverneux,  s’ac- 
compagne presque  toujours,  de  bruits  surajoutés;  ceux-ci 
tiennent  à l’exsudation  de  la  paroi  de  l’excavation  et  parti- 
cipent de  cette  tonalité  élevée  et  de  ce  timbre  métallique  qui 
viennent  d’être  signalés.  Ce  sont  des  râles  humides  que  l’on 
nomme  en  raison  de  leur  volume  énorme  des  gargouillemenls 
Si  l'on  y ajoute  quelques  autres  signes  que  nous  aurons  l’oc- 
cçision  d’étudier  plus  complètement  dans  la  suite,  comme  le 
tintement  métallique,  la  succussion  hippocratique,  ou  que 
nous  avons  déjà  notés  comme  la  voix  et  la  toux  amphoriques, 
on  fera  facilement  le  diagnostic  stéthoscopique  du  souffle  du 
même  nom. 

Dans  d’autres  circonstances  l'infiltration  des  tissus  avoisinant 
les  cavernes  est  si  prononcée,  que  les  souffles  de  condensation 
(bronchique  ou  tubaire)  qui  en  résultent,  couvrent  complètement 
les  bruits  provenant  de  la  caverne  sou.s-jacente.  Pour  dissiper 
toute  hésitation  à cet  égard,  il  suffit  de  tenir  l’oreille  à proxi- 
mité de  la  bouche  grande  ouverte  du  malade  pour  entendre,  dans  ( 
la  profondeur  même  du  poumon  et  avec  le  plus  grande  netteté,  | 
les  gargouillements  qu’y  fait  naître  une  forte  inspiration.  La 
tonalité  du  souffle  qui  les  accompagne,  son  timbre  spécial,  per-  , 
mettent  de  l’isoler  des  souffles  bronchiques  que  percevait  seul 
l’auscultation  habituelle,  aussi  bien"  que  des  luTiils  trachéaux  ou 
bronchiques  (Gybulski). 

Il  est  temps  maintenant  de  dire  quelques  mots  de  certains 
bruits  qui  peuvent  le  simuler.  Tout  d’abord  il  faut  se  garder 
de  confondre  avec  le  véritable  gargouillement  les  râles 
muqueux,  sous-crépitants  ou  cavernulcux,  qui  se  produisent 
au  voisinage  de  la  grosse  excava'tion  et  revêtent  le  timbre 
amphorique  par  consonance  dans  la  cavité  du  pneumothorax 
ou  de  la  caverne.  Ce  n’est  plus  ici  le  timbre  qu’il  faut  invoquer 
mais  bien  le  volume  du  râle  beaucoup  plus  considérable  pour 
le  gargouillement,  sa  situation  intra-parenchymateuse,  ses 
relations  avec  le  souffle  amphorique  qui  actionne  toujours  le 
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gargouillement  et  reste  sans  effet  sur  les  râles  cavernuleux. 
Cette  dilïérenciation  est  de  quelque  utilité  quand  on  ne  sait 
ce  qui  a produit  le  souffle  amphorique  et  qu’on  se  demande 

s il  est  du  à une  excavation  pulmonaire  ou  à un  pneumotho- 
rax. 

Une  autre  variété  de  bruit  peut  encore  être  confondue  avec 
le  souffle  amphorique,  ce  sont  ceux  qui  prennent  naissance 
dans  l’estomac  ou  à son  voisinage  : le  timbre  métallique,  la 
profondeur  du  bruit,  sa  tonalité  élevée,  sa  coexistence  avec 
des  râles  hjdro-aériques  semblables  à ceux  du  gargouillement 
son  absolument  comparables  au  point  de  vue  acoustique.  On 
peut  les  distinguer  par  deux  espèces  de  recherches  : celles  du 
siege  exact  du  bruit,  qui  est  sous-diaphragmatique  dans  les  bruits 
ventriculaires,  et  sus-diaphragmatique  s’il  est  question  de 
pneumothorax;  celles  des  modifications  imprimées  aux  bruits 
amphoriques  par  la  déglutition  d’une  petite  masse  de  liquide 
qui  occasionnent  un  bruit  de  chute  très  appréciable  vm-s  il 
septième  vertebre  dorsale,  si  les  bruits  entendus  étaient  stoma- 

CdliX . 

On  peut  enfin  prendre  pour  des  bruits  amphoriques  ceux  du 

pyo-pnenmothorax  sub-phrenicus  de  Leyden  : ce  s^nt  mLes 

Ùr^ra"-''  respiratoires,  même  ampli  fica- 

mentoue  ^r’r''''  est  développé  plus  inférieure- 

q e s il  est  question  de  pneumothorax.  De  plus  l’exis- 

cxnecto?  *’‘"'^^ence  de  toute 

suint  I f!  ulcérative  pulmonaire 

suint  à laire  le  départ  des  deux  affections. 

n peutcependant  éprouver  quelques  difflcultés  quand  le  uvo 

e Mie  des  signes  acoustiques,  l’épanchement  simultané  de  limiide 
et  dega^  au-dessous  du  diaphragme,  se  produit  cl  er  un  n a^e 
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pu  apprécier  chez  quatre  malades  la  très  grande  valeur,  qui 
permet  d’assurer  rapidement  son  diagnostic  ; c’est  celui  qui  ré- 
sulte de  la  compression  excercée,  pendant  l’inspiration,  par  ce 
diaphragme  sur  la  collection  hjdroaérique  sous-jacente.  Sous 
l’inlluence  de  cette  compression  on  entend,  dans  la  région  pré- 
hépatique. ou  immédiatement  en  dessous  du  foie,  soit  en  avant 
et  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  soit  en  arrière  dans  la  ré- 
gion correspondant  aux  fausses  côtes,  une  crépitation  fine,  indis- 
cutablement gazeuse,  semblable  ii  celle  de  l’emphysème  sous- 
cutané,  persistant  pour  ainsi  dire  indéfiniment,  et  ainsi  diffé- 
rente du  froissement  des  caillots  qui  cesse  dès  qu’ils  ont  été 
écrasés.  Pour  peu  que  la  matité  hépatique  soit  modifiée  dans 
le  sens  que  J’indiquerai  plus  tard,  la  conviction  se  fera  défini- 
tive. 

Dans  les  jours  ultérieurs,  alors  que  les  phénomènes  réaction- 
nels sont  aussi  bruyants,  que  la  tolérance  s’est  faite  davantage, 
qu’une  suppuration  locale  secondaire  en  se  substituant  à 1 épan- 
chement hydro-aérique  primitif,  a altéré  la  formule  primaire 
d’un  épanchement  en  permettant  à une  partie  des  gaz  de  se  résor- 
ber et  de  disparaître,  le  doute  peut  encore  se  faire  dans  l'esprit. 
Mais  si  l’on  n’a  pas  assisté  au  début  delà  scène  et  que  l’enkj'ste- 
ment  de  l’épanchement  en  ait  déjà  fortement  modifié  et  le  siège 
et  l’étendue  et  la  mobilité,  on  peut  encore  parfois,  par  une  inves- 
tigation chimique,  faire  un  utile  retour  en  arrière  et  c est  ainsi 
que  la  constatation  d’une  très  notable  quantité  d’urobiline  dans 
l’urine  fera  penser  à une  hémorragie  abondante  antérieure  de  la 
région  en  cause,  par  suite  de  la  quantité  de  matière  coloi'ante 
sanguine  résorbée  et  plus  tard  excrétée  par  les  urines.  11  reste 
entendu  en  elfetque  si  pareille  recherche  peut  donner  des  résul- 
tats identiques  quand  il  s’agit  d’une  hémothorax,  aussi  bien 
que  dans  les  kystes  sanguins  sous-diaphragmatiques,  il  ne 
saurait  y avoir  d’erreur  quant  à la  non-existence  des  pre- 
miers, tout  épanchement  sanguin  abondant  de  la  fièvre  don- 
nant lieu  aux  signes  d'une  plèurésic  rapidement  envahissante 
comme  on  le  voit  par  exemple  dans  l’apoplexie  pulmonaire,  et 
se  distinguant  précisément  par  sa  netteté  du  peu  de  précision 
de  l’épanchement  sous-diaphragmatique. 
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II  faut  en  dernier  lieu  se  garder  de  conclure  à une  large  caverne 
lorsque  quelques  râles  muqueux  de  la  base  gauche  viennent,  en 
raison  de  leur  juxtaposition,  consonner  dans  un  estomac  pneu- 
matosé;  l’écho  qu’ils  éveillent  doit  être  perçu  avec  soin  et 
interprété  avec  rigueur  pour  éviter  toute  grossière  erreur.  Du 

reste,  le  bruit  de  chute  précité  peut  encore  être  utilisé  dans  ces 
cas. 

Mamtenant  que  le  bruit  nous  est  bien  connu  au  point  de 
vue  de  ses  caractères  acoustiques,  recherchons  quelles  sont  les 
iesions  anatomiques  qui  peuvent  lui  donner  naissance.  Abstrac- 
lon  faite  de  tout  ce  qui  peut  le  simuler,  le  souiile  amphorique 
ne  s observe  que  dans  deux  conditions  ; quand  il  existe  une 
^averne  fort  étendue,  ou  s’il  j a un  pneumothorax  enkysté  ou 

Les  excavations  pulmonaires  qui  lui  donnent  naissance  sont 
presque  toujom-s  des  cavernes  tuberculeuses;  on  peut  le  ren- 
•con  rer  neanmoins  dans  les  cas  de  rjangrène  pulmonaire  lobaire 
ave?  IP^  enkystée,  en  communication  large 

intTa  oaie’^r  «i^^^-lant,  à s’y  méprendre,  une  excavation 
ce  carau?^'™  “"^^^^ter  dans 

so^L  nei?  ??  -T 

condih-  manière  à vibrer  facilement;  que  les 

et  le  P lurpSri’ 'a  rapprochent  en  un  mot 
^es  diÏÏ  r parois.  Si  tous 

défat  juanTil^’rr"’  amphorique  peut  encore  faire 

.isf  ahT  ^ mucosité.s,  ou  si  elle  en 

Jes  parois;  si  die  e^t  ville 

intensité,  l’onde  Iluide  peut  minime 

donner  naissance  II  «•  ^ assezinten.se  pour  lui 

.le  L,",::,ÏTser 

"in’agile  le  courant  d’air  • le-’  .\i  . dnelques  mucosités 

-ces  circonstances,  en  éclat'uit^\r^'^'^^^^'^‘'  ‘P‘ns 
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pneumothorax  : ici  le  volume  est  toujours  suffisant,  mais  non 
la  communication  bronchique  ; lorsqu’elle  s’interrompt,  le 
souffle  amphorique  disparait.  11  s’éteint  aussi  lorsque  la  cavité  se 
comble  de  liquide  séreux  ou  purulent,  pour  les  mêmes  raisons 
que  nous  avons  données  plus  haut,  et  reparaît  par  consé- 
quent dès  que  le  liquide  a été  évacué  en  suffisante  quantité. 
On  fait  le  diagnostic  d’avec  les  cavernes  tuberculeuses  par  la 
mobilisation  imposée  au  liquide  quand  on  secoue  vivement  le 
malade  et  que  l’on  appelle  la  succussion  hippocratique  : les 
cavernes  ne  sont  en  effet  que  fort  rarement  assez  considérables 
pour  permettre  cette  accumulation  et  le  bruit  hjffiro-aérique 
qui  accompagne  la  secousse.  Woillez  avait  même  précisé  les 
dimensions  qu’elles  devaient  avoir  pour  permettre  la  succus- 
sion et  les  fixait  à un  cube  de  8 centimètres  de  côté.  Je  viens 
cependant  d’observer  un  cas  où  le  phénomène  d’Hippocrate 
se  reproduisait  avec  facilité,  bien  que  la  lésion  fut  intra-pulmo- 
naire.  Dans  ce  cas  particuliei’,  comme  dans  tous  les  autres 
similaires,  la  distinction  de  la  caverne  et  du  pneumothorax 
était  possible  par  la  percussion,  ce  mode  d’exploration  déter- 
minant un  tympanisme  élevé  dans  les  cas  de  pneumothorax 
et  une  submatité  très  marquée  quand  il  y a une  caverne,  parce 
que  celle-ci  est  toujours  entourée  d’une  zone  pulmonaire  indurée 
et  résistante  au  doigt. 

6°  Souffles  pseudo-cavitaires.  — Restent  les  souffles 
pseudo-cavitaires.  Comme  l’indique  leur  nom,  ces  bruits 
revêtent  d’une  manière  parfaite  les  allures  des  vrais  souffles 
cavitaires  et  en  diffèrent  cependant  par  l’absence  totale  de  toute 
excavation  préalable.  Cette  variété  ne  reproduit  pas  toutefois 
l'ensemble  des  souffles  cavernuleux,  caverneux  et  amphoriques  : 
ce  sont  les  deux  derniers  et  surtout  le  bruit  amphori(jue  quelle 
simule.  Elle  en  diffère  par  le  défaut  de  tintement  métallique, 
de  succussion  hippocratique;  elle  s’en  rapproche  quelquefois  par 
une  espèce  de  gargouillement. 

Ces  bruits  pseudo-cavitaires  ont  des  sièges  variables,  mais 
on  les  reconnaît  plus  souvent  ù la  base  ou  dans  la  région  axil- 
laire ou  le  long  du  médiastin,  surtout  dans  la  partie  située  au- 


DE  l’auscultation  DE  LA  POITRINE 


197 


dessous  du  pédicule  pulmonaire.  De  plus,  ils  sont  rarement 
superficiels,  comme  dans  les  cas  de  véritable  excavation,  n’en- 
trent pas  dans  1 oreille,  dont  ils  semblent  au  contraire  s’éloigner 
de  toute  1 épaisseur  du  parenchyme.  Ils  sont  enfin  un  peu  rudes 
d habitude  et  le  plus  souvent  éphémères. 

On  les  observe  dans  un  certain  nombre  d’affections  tout  à fait 
disparates,  si  1 on  considère  l’état  anatomique  pulmonaire  qui 
en  lésulte,  et  notamment  dans  la  pneumonie,  certaines  pleuré- 
sies et  quelques  néoplasmes. 

a.  Dans  la  pneumonie.  — Dans  la  pneumonie,  les  souffles 
pseudo-cavitaires  appartiennent  à la  période  terminale  de 
lafiection;  ils  apparaissent  dès  que  l’exsudât  commence  à se 
rdmollir  et  prennent  d’emblée  le  type  caverneux.  Le  souffle 
tubaire  du  début  de  la  période  congestive  semble  dans  ces 
circonstances  acquérir  une  plus  grande  intensité;  il  parait 
aussi  s’amplifier  comme  volume  et  son  timbre  rude,  dur  et  un 
peu  aigre  du  début,  fait  insensiblement  place  au  souffle  qui 
semble  caverneux.  L’illusion  se  complète  encore  lorsque  appa- 
raissent les  râles  de  la  liquéfaction  de  l’exsudât.  Tout  d’abord 
petits,  réguliers,  en  bouffées,  ils  acquiérent  dans  le  même 
temps  que  le  souffle  un  volume  de  beaucoup  supérieur  au  pré- 
cèdent et  participent  des  râles  cavitaires  par  le  timbre  tout  par- 
ticulier que  leur  concède  le  soiime.  La  bronchophonie  peut 
enfin  simuler  de  son  côté  la  pectoriloquie,  dont  parlait  Laennec. 
De  cette  triade,  souffle,  râle,  retentissement  de  la  voix  peut 
naUre  bien  facilement  l’erreur,  si  l’on  ne  tient  compte  du 
début  de  1 affection,  de  son  extrême  rapidité,  de  la  nature  de 

1 expectoration,  de  la  disparition  graduelle  et  parallèle  des 
souffles  et  des  râles. 

1).  Hans  la  pleurésie  avec  épanchement.  — Dans’ la  pleurésie 
avec  cpanchemenls  les  signes  cavitaires  peuvent  être  plus  nets 
encore  Ils  alToctenl  de  „référe„ce  les  l,ases  cUorloùl  ievoi! 
siiidge  de  angle  de  l’omoplate.  C'est  là  que  l’on  entend  un 
souffle  en  tout  comparable  à un  souffie  amphorique  de  petites 
dimensions,  avec  une  résonance  métallique  un  peu  effacée  et 

■les  .-lies  qo,  semblenl,  nollre  du  |,oi„t  ,„è,„c  „f.  orodri  îe 
l.nnl  e„,aro,er,e.  Ils  diirérenl,  des  ,érilal,les  bruits  cavita  res 
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par  leur  siège,  leur  éloignement,  leur  situation  profonde,  l’ab- 
sence d’expectoration,  la  matité  absolue  et  tous  les  autres  signes 
de  l’épancliement. 

Plus  fréquents  dans  les  pleurésies  purulentes  et  de  préfé- 
rence cantonnés  au  côté  droit,  ils  se  rencontrent  aussi  dans 
les  épanchements  séro-fibrineux  : comme  ceux-ci  ils  peuvent 
avoir  un  siège  quelconque,  plus  fréquemment  la  base  et  excep- 
tionnellement le  sommet,  dans  les  pleurésies  enkystées.  C'est  là 
surtout  que  le  diagnostic  différentiel  d’avec  la  tuberculose  pul- 
monaire ulcérative  du  troisième  degré  est  difficile.  Tout  con- 
court à une  confusion  complète,  savoir  : les  signes  physiques 
locaux,  l’auscultation  qui  permet  de  saisir  les  signes  cavitaires 
sur  le  lieu  d’élection  de  la  tuberculose,  le  parallélisme  du  reten- 
tissement de  l’épanchement  et  de  la  tuberculose  sur  l’état  généi-al. 

Une  confirmation  presque  absolue  de  l’opinion  précitée 
relève  de  l’existence  dans  le  sommet  opposé  des  véritables 
signes  cavitaii’es.  Cependant  l’abolition  des  vibrations  thoraci- 
ques, la  matité  absolue,  la  disparition  complète  du  murmure 
vésiculaire,  qui  sont  l'apanage  de  l’épanchement,  peuvent  avec 
fruit  être  opposées  à la  conservation  et  même  à l'exagération 
des  vibrations,  à la  sonorité  skodique  ou  au  bruit  de  pot  fêlé, 
à la  rudesse  respiratoire,  à l’éclatement  du  gai’gouillemenl 
dans  l’oreille  qui  relèvent  de  la  tuberculose  du  sommet.  Une 
nouvelle  méthode  permet  de  conclure  avec  certitude  dans  l’un 
et  l'autre  cas  : la  Iluoroscopie.  Dans  les  épanchements,  l’arrêt 
des  rayons  est  tel  que  tout  le  côté  est  obscur  ; dans  la  tubercu- 
lose, l’obscurité  est  fort  prononcée  aussi,  mais  on  observe  toujours 
des  taches,  des  transparences  correspondant  aux  excavations. 
Cette  lecture  sur  place  de  la  lésion  de  peut  qu’enlever  tous 
les  doutes. 

11  semble  que  ipielque  chose  de  particulier  préside  a la  pro- 
duction de  ce  souille  amphorique  dans  les  épanchements  pleu- 
rétiques, car  on  peut  assister  à son  développement  chez  des 
malades  dont  l’épanchement  s’est  accru  dans  des  proportions 
souvent  considérables  et  quelquefois  au  point  de  combler  exac- 
tement toute  la  cavité  de  la  séreuse.  U n’en  est  donc  pas  de  lui 
comme  du  souille  doux,  lointain  et  voilé  de  la  pleurésie,  que 
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nous  avons  vu  être  un  très  bon  signe  des  épanchemenls  moyens, 
disparaître  quand  la  collection  du  liquide  s’exagère  et  se  repro- 
duii'e  quand  elle  dimiuue. 

En  raison  de  ce  fait  et  de  quelques  autres  particularités 
acoustiques  tenant  au  timbi’e  nettement  métallique  dont  s’ac- 
compagnent les  pseudo-gargouillements  des  faux  bruits  cavi- 
taires, l’origine  de  ces  derniers  et  du  souffle  a été  souvent 


discutée  et  dilféremment  interprétée.  On  a dit  qu’il  fallait 
la  coxeistence  d une  pneumonie  lobaire  et  d’un  épanchement 
la,  circonscrivant,  pour  que  ces  bruits  simulent  ceux  d’une 
vaste  caverne  : cette  interprétation  est  fausse  si  on  la  prend  au 
pied  de  la  lettre,  car  elle  ne  peut  s’appliquer  à tous  les  cas. 
Beaucoup  de  pleui-ésies  s’accompagnent  trop  longtemps  en  effet 
de  signes  pseudo-cavitaires  pour  qu’on  puisse  les  rapporter  à 
une  maladie  inflammatoire  d un  cycle  aussi  court  que  la  pneu- 
monie. 11  faut  bien  dire  cependant  que  cette  affection  si  com- 
plexe que  PoTAiN  a décrite  sous  le  nom  de  pleuro-congestion 
se  traduit  par  une  modification  très  sensible  des  signes  pneu- 
moniques ordinaires,  par  le  fait  de  leur  fusion  avec  les  signes 
pleurétiques  : mais  les  véritables  signes  pseudo-cavitaires  sont 
fort  rares  dans  cette  espèce. 


11  semble  qu  un  certain  nombre  de  conditions  anatomiques 
puissent  leur  donner  naissance  en  ce  cas,  toutes  ayant  le 
même  résultat  au  total,  savoir  ; la  suppression  du  coussinet 
aérien  que  forme  tout  autour  des  bronches  le  poumon  insufflé, 
ne  qui  favorise  la  transmission  plus  intégrale  du  bruit  produit 
dans  ces  mêmes  bronches.  Nous  avons  eu  déjà  en  effet  l’oc- 
casion de  voir  que  le  murmure  vésiculaire  normal  était  diffé- 
rent du  bruit  bronchique  ; que  celui-ci  était  atteint  par  le  pou- 
mon, tandis  que  le  murmure  semblait  prendre  naissance  au 
niveau  des  alvéolés  : il  ne  répugne  en  rien  d’admettre  que  c'est 
ce  bruit  broncbique  qui  donne  lieu  au  souffle  amphorique  dans 
-eitames  conditions  physiques  qui  l’amplifient  pour  l'oreille  de 

Il  suffit  pour  cela  que  les  bronches  soient  enflammées  ■ une 
eur  paroi  ait  perdu  sa  souplesse,  son  éla.sticité,  que  le  poumon 
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transmetlre  intégralement  les  bruits  produits  par  suite  de  son 
atélectasie,  de  sa  compression  ou  de  sa  congestion.  Peut-être 
même  la  compression  exercée  par  l’épanchement  sur  le  hile  du 
poumon,  en  diminuant  le  calibre  des  bronches,  est-elle  sulfi- 
sante  pour  lui  donner  naissance.  La  bronche  ainsi  enllammée, 
dilatée  peut-être  par  places,  affecte  en  effet  avec  le  moignon 
pulmonaire  du  voisinage  une  relation  en  tout  comparable  à 
celle  d’une  caverne  avec  le  tissu  sclérosé  qui  lui  est  périphé- 
rique ; les  bruits  qui  se  passent  dans  son  intérieur  ressemblent 
par  suite  ù.  ceux  que  cette  excavation  produit  elle-même. 

La  comparaison  semble  d’autant  plus  admissible  que  s’il 
existe  non  pas  de  la  bronchite  seulement  congestive,  mais  exsu- 
dative et  accompagnée  d’expectoration,  les  râles  muqueux  qui 
en  résultent  prennent  aussitôt  le  type  de  gargouillement.  Cela 
tient  à leur  résonance  dans  l’excavation  ; à la  mise  en  action 
de  la  paroi  et  du  tissu  condensé  du  voisinage,  qui  représente 
ainsi  dans  presque  tous  ses  détails  cette  coque  de  la  caverne 
que  nous  avons  dit  favoriser  au  plus  haut  point  les  hruits  ampho- 
riques quand  elle  est  mince,  vibrante,  tendue  et  homogène. 

Les  signes  pseudo-cavitaires  de  la  pleurésie  n’impliquent  donc 
par  leur  existence  seule  aucune  modification  au  diagnostic  fait 
de  pleurésie,  non  plus  qu’au  pronostic  ; ils  n’indiquent  qu'un 
état  pulmonaire  sous-jacent,  que  rien  n’autorise  à considérer 
comme  un  facteur  de  gravité. 

c.  Dans  les  néoplasmes  pulmonaires.  — Enfin  ces  mêmes 
bruits  peuvent  encore  s’observer  dans  certains  néoplasmes  pul- 
monaires. J’ai  pu  noter  leur  existence  dans  un  cas  de  récidive 
pulmonaire  d’un  cancer  du  sein.  11  existait  chez  cette  malade 
à la  hase  gauche  de  la  poitrine  un  foyer  de  souilles  ampho- 
riques avec  gargouillements  intermittents,  (lui  me  parurent 
pouvoir  être  attribués  à la  congestion  pulmonaire  enkystant 
la  récidive  J ils  augmentaient  ou  diminuaient  au  gré  de  1 infec- 
tion bronchique  surajoutée.  Le  gargouillement  naissait  alors 
pour  quelques  jours,  puis  s’effacait,  sans  que  rien  permit 
d'affirmer  l’existcncesoit  d'une  pleurésie  avec  épanchement,  soit 
d’une  excavation,  ([ue  ne  révélait  aucune  espèce  d expectoration. 

Dujaiumn-Hiîaü.metz  . a signalé  ces  mêmes  bruits  dans  les 
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cas  de  compression  de  la  trachée  par  une  tumeur  solide  de  la 
racine  du  cou  ou  du  médiastin  et  telle  qu’un  anévrisme  de 
l’aorte  et  je  viens  tout  récemment  d’en  rencontrer  successive- 
ment deux  exemples,  le  premier  dans  un  cas  d’adénopathie 
médiastinale,  due  à une  récidive  d'un  cancer  du  sein;  le  second 
dans  un  cas  de  sarcome  pleuro-pulmonaire,  comprimant  la 
trachée. 


ARTICLE  V 

DES  RALES 


, On  désigne  sous  le  nom  de  râles  un  ensemble  de  bruits 
fort  différents  provenant,  les  uns,  d’une  simple  variation  du 
murmure  vésiculaire,  les  autres,  de  l’agitation  des  muco- 
sités exsudées  dans  l'intérieur  des  bronches,  ou  des  excava- 
tions pulmonaires.  Laennec  appela  de  cette  manière  l’ensemble 
des  bruits  produits  par  le  passage  de  l’air  à travers  les  liquides 
quelconques  qui  peuvent  se  trouver  dans  les  bronches  ou 
dans  le  tissu  pulmonaire,  à cause  de  leur  ressemblance  « avec 
le  murmure  bruyant  que  l’air  fait  entendre  chez  les  mourants 
en  tiaversant  avec  peine  des  crachats  que  les  poumons  ne 
peuvent  plus  expulser  ».  Les  râles  sont  de  deux  sortes  : secs 
et  humides.  Les  râles  secs  se  différencient  très  nettement  des 
râles  humides  par  leur  caractère  musical  ; ils  sont  représen- 
tatifs de  sons  de  tonalités  diverses,  qu'il  serait  facile  de  repro- 
duire expérimentalement  et  de  rattacher  ainsi,  suivant  leur 
hauteur  â des  sections  de  canaux  plus  ou  moins  larges.  C’est 

ainsi  que  se  fait  pour  eux  le  diagnostic  de  siège  et  de  lieu  de 
production. 


Il  existe  deux 
râles  sibilants. 


• — Râles  secs 

variétés  de  râles  secs  : les  râles  ronpants  et  les 
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1“  Râles  ronflants.  — On  décrit  sous  ce  nom  une  série  de 
bruits  d’une  intensité  souvent  considérable,  perceptibles  aux 
deux  temps  de  la  respiration  et  analogues  à ceux  que  peuvent 
produire  les  machines  souillantes  des  hauts  fourneaux,  quand 
on  les  entend  à distance,  (les  râles  ronflants  ont  une  tonalité 
beaucoup  plus  élevée  que  celle  du  murmure  vésiculaire  nor- 
mal et  même  que  de  la  respiration  soufflante  ou  du  souffle 
bronchique  ou  tubaire.  Us  sont  rarement  uniformes,  les 
bronches  où  ils  se  produisent  ne  présentant  pas  toutes  un 
calibre  similaire  ; mais  ils  se  ressemblent  suffisamment  pour 
qu’aucun  doute  ne  puisse  s’élever  à leur  endroit,  quand  ifs  ont 
été  perçus. 

a.  Répartition.  — Ils  peuvent  exister  dans  la  totalité  de  la 
masse  pulmonaire  ou  seulement  dans  une  de  ses  parties,  sui- 
vant la  nature  de  la  lésion;  mais  ils  sont  une  preuve  indiscu- 
table, quand  ils  sont  limités,  que  le  territoire  mis  en  cause  a 
une  étendue  fort  importante  puisqu’une  bronche  de  gros 
calibre  a été  intéressée.  Le  plus  ordinairement  mobiles,  quand 
ils  se  retrouvent  dans  la  totalité  de  la  masse  pulmonaire,  ils 
sont  souvent  d’une  désespérante  fixité,  quand  ils  n’en  occupent 
qu’une  partie  limitée  ; mais  il  ne  faut  pas  entendre  cette 
fixité  comme  témoignant  d’une  existence  pour  ainsi  dire 
indéfinie  et  sans  intermittences  ou  vdisparition  momentanée. 
Le  mot  de  fî.xilé  est  synonyme  ici  de  reproduction  constante, 
après  quelques  instants  de  cessation,  par  le  fait  de  la  voix  ou  de 
la  toux. 

b.  Cause  anatomique.  — Ils  relèvent,  au  point  de  vue  anato- 
mique, d’une  altéi’ation  souvent  superficielle  de  la  paroi  bron- 
chique, mais  il  faut  qu’elle  soit  assez  intense  pour  entraîner 
une  certaine  irrégularité  ds  la  partie  en  contact  avec  l'air  cir- 
culant. L’inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  peut  satis- 
faire seule  à cette  nécessité;  cependant  les  râles  acquièrent 
une  intensité  et  une  rudesse  plus  grandes,  si  la  charpente 
même  de  la  bronche  a été  intéressée  au  point  d’annihiler  son 
élasticité,  parce  que  les  veines  fluides  sonores  qui  sont  les  résul- 
tats des  brusques  changements  de  calibre  sont  ainsi  transmises 
à l’oreille  sans  déperdition. 
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c.  Causes  pathologiques.  — De  toutes  les  maladies  capables 
de  leur  donner  naissance  la  plus  fréquente  est  la  bronchite 
catarrhale  vulgaire.  Comme  elle  les  râles  ronflants  sont  alors 
rentrants,  c'est-à-dire  qu'au  fur  et  à mesure  que  la  lésion  vieil- 
lit et  se  parfait  jusqu’à  son  apogée,  les  râles  ronflants  qui 
affectaient  tout  d abord  1 espace  inter-scapulo-vertébral  des 
deux  côtés,  c’est-à-dire  celui  qui  correspond  à l’origine  des 
grosses  bronches,  s’étendent  peu  à peu  en  suivant  la  direction 
des  voies  aériennes,  de  manière  à gagner  de  proche  en  proche 
tout  le  poumon.  — La  durée  de  ces  râles  est  presque  toujours 
la  même  dans  le  cas  d’une  première  atteinte  ; si  le  poumon 
était  sain  au  préalable,  elle  ne  dépasse  guère  deux  septénaires. 
Avant  leur  apparition  et  dés  qu'on  a cessé  de  les  entendre,  on  a 
pu  saisir  nettement  l’existence  d'une  respiration  fortement 
soufflante.  Il  faut  aussi  signaler  ce  fait  important  que  les  râles 
ronflants  appartiennent  à la  période  de  crudité  et  de  terminai- 
son de  la  bronchite,  mais  qu’ils  sont  voilés  parles  râles  humides 
a la  période  de  coction. 


Dans  les  cas  de  bronchite  chronicque,  leur  durée  est  moins 
éphémère.  Soumis  à des  périodes  d’augment  et  de  disparition, 
ils  s installent  pour  un  temps  beaucoup  plus  long  lorsqu’ils  se- 
produisent.  La  restitutio  ad  integrum  est  moins  facile  et  moins 
parfaite  en  elfet  que  dans  la  bronchite  aiguë,  la  muqueuse 
reste  friable  et  congestionnée  pendant  plusieurs  semaines  ou 
plusieurs  mois  et  ne  guérit  qu’en  présentant  de  véritables 
boursouflures  définitives.  C’est  en  raison  de  la  permanence 
^ e cette  lésion  qu  ils  se  reproduisent  avec  intensité  dans  les 
I phases  aigues,  qui  entrecoupent  la  bronchite  chronique  catar- 
i rhale  simple,  quand  l’exsudation  se  supprime  pour  quelque 
! temps,  ou  dans  la  forme  dite  de  catarrhe  sec,  parce  que  les 
îbouisouflures  plus  haut  signalées  s’élèvent  encore  davanta-e 
|au  moment  des  poussées  inflammatoires.  Quelquefois  bien 

IL'ilTs  >io„l 


I en  esl  ams,  qaami  eel,lc  alteclion  csl  occasionnée  n„,-  „„c 
iriilalion  locale,  telle  qu'un  corps  élraiiger  ou  'une^  fes/on 
mrcaCyualcasc.  S'il  esiste  un  corps  étranger  intrabroncht,” 
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on  peut  ne  percevoir  que  le  râle  ronllanl  quand,  en  raison  de 
1 atliliide  prise  par  le  malade,  le  corps  étranger  reste  fixé  dans 
une  situation  telle  que  le  courant  d’air  bronchique  ne  peut 
avoir  sur  lui  aucune  action.  Au  contraire,  si  le  cliangeincnt  de 
position  déplace  le  corps  étranger,  il  peut  devenir  mobile  au 
point  d’entraîner  une  sorte  de  bruit  de  grelot,  dû  à son  l’rotte- 
ment  contre  la  paroi  bronchique.  Ce  bruit  de  grelot  est  alter- 
nativement ascendant  et  descendant,  comme  te  courant  d’air 
des  deux  temps  de  la  respiration.  Le  rûle  ronfiant  disparait 
quand  1 air  nécessaire  à sa.  j)roduction  ne  pénétre  plus  dans  les 
bronches  oblitérées  par  le  corps  étranger. 

De  toutes  les  causes  de  localisation  des  râles  ronflants  la  plus 
importante  de  beaucoup  est  la  tuberculose,  mais  ce  ne  sont  pas 
toutes  les  variétés  de  cette  maladie  qui  peuvent  les  occasionner. 
On  les  observe  surtout  dans  les  formes  bronchitiques  et  c'est 
dans  ce  cas  qu’on  note  leur  cantonnement  dans  une  région  sou- 
vent très  limitée,  leur  repi'oduction  incessante  sous  l’influence 
de  causes  insignifiantes,  leur  ténacité.  Plus  tard,  quand  au  lieu 
d’avoir  amené  seulement  la  sclérose  du  parenchyme,  la  tuber- 
culose s’est  en  outre  traduite  par  une  congestion  péri-follicu- 
laire  avec  exsudation,  les  râles  ronflants  semblent  s’éteindre,  ou 
se  conlondent  avec  diverses  variétés  de  râles  humides  que  nous 
retrouverons  plus  tard.  Dans  les  cas  de  tuberculose,  les  râles 
ronflants  affectent  surtout  les  sommets,  plus  particuliérement 
la  fosse  sus-épineuse. 

Ils  font  aussi  partie  du  cortège  symptomatique  du  début  des 
broncho-pneumonies,  ou  même  de  quelques  pneumonies. 

On  les  retrouve  dans  Vemphijsème  pulmonaire,  où,  bien  que  ne 
témoignant  que  de  l’existence  d’une  véritable  complication,  la 
bronchite  surajoutée,  ils  s’accompagnent  néanmoins  d’une  sen- 
sation spéciale  que  l’oreille  et  la  main  peuvent  également  sai- 
sir, celle  d’une  sorte  do  grincement,  de  râpe  qui  peut  quelque- 
fois induire  en  erreur  en  faisant  songer  à un  autre  bruit  sura- 
jouté, le  frottement  pleural.  C’est  dans  l’emphysème  surtout 
que  le  ronflement  peut  devenir  sonore  et  rappeler,  comme  disait 
Laennec,  « le  bruit  d’une  corde  de  basse  ou  le  roucoulement  de 
la  tourterelle  ». 
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j Dans  l asthme  essenlicl  ou  sympLomaLique,  clans  la  grippe, 

\ ainsi  (jne  dans  lontes  les  antres  variolés  de  bronchites  sjmsmo- 

^ dignes,  le  ronHcmcnt  apparaît  encore.  Il  est  partie  tellement 

I constituti\e  de  1 appareil  symptomatique  de  ces  dernières  que, 
sans  Im,  le  diagnostic  est  impossible  ; il  disparaît,  comme 
pour  la  bronchite  simple,  dans  la  période  d’exsudation,  ejuand 
l'asthme  devient  liumide.  Ainsi  que  dans  l'emphysème,  le 
ronllement  dans  ce  cas  est  bilatéral  et  étendu  à la  totalité  du 
poumon. 

11  relève  encore  de  la  compression  bronchique,  sans  qu’il 
importe  qu  elle  soit  effectuée  par  une  tumeur,  une  collection 
purulente  du  pédicule  ou  d'une  simple  médiastinite  ; mais  il 
faut  pour  que  le  ronflement  apparaisse,  que  la  compression 
soit  /eyere.  Quand  elle  vient  à augmenter,  leconia^e  naît  aussi- 
tôt, puis  s'éteint  pour  faire  place  à un  silence  absolu  lorsque 
a compression  entraîne  une  oblitération  presque  complète  de 
la  bronche. 


2°  Râles  sibilants.  — Les  râles  sibilants  apparaissent  le 
plus  ordinairement  après  les  râles  rondants  ; ils  peuvent  cepen- 
dant être  les  premiers  en  date. 

a._  Caractères.  — Le  râle  sibilant  n’est  qu’une  variété  peu 
distincte  quelquefois  du  râle  ronflant;  on  le  reconnaît  â un 
moindre  volume,  â une  superficialité  plus  grande,  à une  tona- 
le beaucoup  plus  elevee.  Souvent  il  donne  â l’oreille  la  sensa- 

de  veni  P"l"*onaire,  d'une  sorte  de  coup 

e ^entqui  balayerait  les  bronches,  comme  il  arrive  les  jours 
<-C  lempete  quand  l’air  pénètre  sous  les  iiortes.  Dans  d’autres 
c.reonstances  il  est  d'une  discrétion  bien  plus  grande  et  a, i 
heu  de  lu-oduire  cet  ensemble  de  sons  divers  qui  fait  suivant 
expression  de  Hécam.eii,  ressembler  le  thorax  â un;  Tl  où  ' 
a musique  »,  il  nécessite  une  investio-itinu  |..i  • ^ 

;.ltontivo  d'a,-3  decouvea. 

laii-o  lo.issM-  a plusieurs  reprises  le  iiinhulo  nom-  irnerèe 
sans  erreur  possible,  le  murmure  vésiculaire  n’'  vr , 
rapidité  et  une  intensité  suffisanlcs  pour  lui  ,ln 

dans  les  cir-eonlauces  .aires  l e J " I r-"' 

xisic  alois  au  sommet 

l’IlÉCIS  n'AUSCUI.TATION,  2"  étlil. 
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d’une  manière  plus  particulière  et  constitue,  ainsi  limité, 
un  bon  signe  avant-coureur  de  la  tuberculose.  Parfois  enfin 
il  ne  couvre  qu’une  partie  de  la  respiration  totale  ou  même 
de  l’expiration  forcée  et  ressemble  ainsi  « à un  petit  piaule- 
ment, au  cri  plaintif  d'un  petit  oiseau  » et  il  est  possible 
souvent  de  l’entendre  sur  soi,  dans  le  début  du  coryza,  en 
raison  de  la  bronebite  spasmodique  qu’il  occasionne  par  voie 
réflexe. 

b.  Cause  anatomique.  — Quelles  que  soient  ses  modalités,  le 
râle  sibilant  comme  le  râle  ronflant,  est  l’indice  d'une  augmen- 
tation de  pression  de  Pair  que  renferment  les  bronches  et  d’une 
constriction  régulière  ou  iri’égulière  de  leur  paroi,  suffisante 
pour  diminuer  considérablement  leur  calibre.  Cette  constric- 
tion bronchique  résultant  bien  plus  de  la  contraction  des 
muscles  de  Reissessen  que  de  l’hypertrophie  de  la  muqueuse, 
il  s’ensuit  que  les  sibilances  sont  plus  transitoires  et  plus  éphé- 
mères que  les  l'onflements.  Comme  pour  le  ronflement  on  peut 
sentir  en  même  temps  que  les  sibilances  une  sorte  de  frémisse- 
ment léger,  qui  va  et  vient  suivant  la  nature  du  mouvement 
respiratoire,  inspiratoire  et  expiratoire.  Quand  il  fait  défaut, 
son  absence  témoigne  plutôt  de  la  profondeur  de  la  lésion  par 
rapport  à l’écorce  pulmonaire  que  de  son  plus  ou  moins  d'in- 
tensité. 11  peut  être  souvent  utile,  pour  la  perception  du  râle 
sibilant,  d’employer  le  stéthoscope  ; le  plus  commode  pour  cette 
recherche,  à cause  de  l’amplification  qu'il  produit,  est  celui  de 
Constantin  Paul. 

c.  Causes  pathologiques.  — Les  râles  sibilants  ayant,  suivant 
les  indications  fournies  par  l’oreille,  un  volume  bien  moindre 
que  les  râles  ronflants,  doivent  nécessairement  se  passer  dans 
des  bronches  de  moindres  dimensions  ; ils  sont  donc  presque 
toujours  consécutifs  à une  trachéo-bronchite  en  voie  d'extension 
et  prouvent  ainsi  la  part  prise  par  les  bronches  de  petit  calibre, 
au  processus  phlegmasique  ou  contracturant.  S'il  ne  s’agit  que 
de  spasme,  comme  dans  Vasthme  ou  Vemphysimie,  le  râle  sibi- 
lant n’a  que  peu  d’importance;  mais  s'il  s'agit  d'inflammation 
catarrhale  il  n'en  va  plus  ainsi,  car  il  devient  l'indice  de 
l’atteinte  portée  aux  bronches  indispensables  â la  respiration. 
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La  bronchite  capillaire  est  l’affection  la  plus  grave,  dans  laquelle 
on  observe  ces  sibilances.  Elles  coexistent  presque  toujours  dans 
ce  cas  avec  une  dyspnée  profonde,  une  cyanose  plus  ou  moins 
marquée  et  quelques  autres  signes  qui  relèvent  du  rétrécisse- 
ment du  champ  de  l'hématose. 

En  outre  de  cette  affection,  ils  sont  de  toutes  les  bronchites, 
des  broncho-pneumonies  au  début,  des  congestions  aiguës  ou 
hypostatiques,  de  la  coqueluche,  du  spasme  de  la  glotte  et  de  la 
tuberculose,  quand  ils  sont  limités.  Dans  aucune  de  ces  maladies 
ils  ne  méritent  de  description  spéciale,  car  ils  se  modifient, 
ainsi  que  nous  l avons  vu  pour  les  râles  ronflants,  au  gré  de 
chacune  d'elles. 


§2.  — Des  râles  hu.mides 


Les  làles  humides  sont  dans  la  plupart  des  cas  concomitants 
des  làles  secs  et  ont  des  volumes  variables  comme  ceux  de 
ces  derniers  ; quelquefois  cependant  ils  peuvent  s’en  isoler  et 
se  pioduire  pour  leur  propre  compte.  Dans  le  premier  cas  ils 
se  passent  dans  l’intérieur  de  la  lumière  bronchique,  où  le  cou- 
rant d air  les  fait  se  développer  dans  le  même  temps  que  les 
làles  secs;  dans  le  second,  ils  ont  pour  origine  des  anfractuosi- 
tés juxta-bronchiques  qui  ne  sont  pas  nécessairement  balayées 
par  un  intense  courant  d’air. 


Presque  toujours  ils  simulent  le  bruit  que  l’on  peut  produire 
en  souillant  dans  une  masse  de  liquide,  à l'aide  d'un  chalu- 
meau. Suivant  l'intensité  du  courant  d’air  ainsi  projeté  on 
entend  une  série  d’éclatements  successifs,  de  volume  divers 
qui  représentent  d’une  manière  fort  exacte  les  diverses  espèces 
quon  en  décrit.  On  peut  encore  tes  comparer  au  dégagement 
des  gaz  du  mihou  des  liquides  où  ils  ont  été  sursaturés,  tels  que 
le  vm  de  champagne  ou  l’eau  de  seltz,  aux  gaz  qui  se  produisLu 
dans  la  putrelaction.  Dans  toutes  ces  circonstances  ils  déter- 
minent dans  oreille  une  sensation  d’adhérence  visqueuse 
suivie  de  détachements  successifs,  bien  différente  de  la  vibration 

•iwràle  ronflant  on  sibih.nt  et  qui  rappelant  tout  à 
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lion  des  liquides,  justifie  la  qualification  de  râles  humides  qu’on 
leur  a donnée. 

Les  râles  humides  sont  esseniiellemenl  mobiles  el  toujours 
influencés  par  une  forte  inspiration,  ou  si  la  toux  a été  provo- 
quée, et  c’est  là  le  caractère  qui  mérite  le  plus  d’appeler  l'atten- 
tion, quand  il  faut  les  distinguer  d’avec  les  frottements 
humides.  Ils  peuvent  néanmoins  se  reproduire  très  rapidement 
dans  le  lieu  meme  ou  on  les  avait  primitivement  perçus,  mais 
il  est  rare  qu’on  ne  puisse  reconnaître  lors  de  leur  apparition 
nouvelle  d importantes  modifications  soit  dans  leur  nombre, 
soit  dans  leur  agencement,  soit  dans  lem-  volume  respectif, 
soit  dans  leur  timbre,  soit  dans  leur  limitation  par  rapport  aux 
deux  temps  de  la  respiration.  En  outre  ils  s’accompagnent  tou- 
jours d’expectoration. 

Pour  quelques  auteurs,  ils  seraient  dus  à l’éclatement,  dans 
la  masse  même  des  mucosités,  de  bulles  d’air  que  l'inspiration 
ou  l’expiration  y chasserait  avec  une  certaine  peine  ; pour 
d’autres,  le  bruit  serait  produit  par  des  séries  de  chocs  en 
retour  de  la  colonne  liquide,  qu’aurait  au  préalable  chassé 
l’index  gazeux  ; il  en  est  enfin  qui  acceptent,  comme  cause  de 
leur  pi'oduction,  le  détachement  suivi  de  projections  de  muco- 
sités ayant  presque  la  consistance  de  fausses  membranes  tant 
elles  sont  visqueuses.  Cette  dernière  interprétation  parait  être 
la  vraie  pour  la  variété  dite  bruü  de  clapet. 

Les  râles  humides  dépendent  donc  du  brassage  des  mucosités 
fjar  les  courants  d’air  bronchiques.  Ils  sont  d’autant  plus  nom- 
breux que  celte  exsudation  est  plus  abondante.  On  ne  peut 
cependant  pousser  à 1 extrême  cette  conclusion,  car  une  trop 
grande  quantité  de  liquide  nuit  à leur  production.  On  peut  en 
outre  supposer  théoriquement  que  si  les  parties  centrales  du 
poumon  sont  seules  atteintes,  les  bruits  normaux  de  la  péri- 
phérie peuvent  cm|)écher  les  râles  humides  de  parvenir  jusqu’à 
l’oreille.  Leur  production  est  liée  aussi  à l’énergie  de  la  venti- 
lation pulmonaire,  qui  doit  être  capable  de  soulever  ces  muco- 
sités ; si  elle  les  laisse  inertes  dans  les  rameaux  aériens,  quand 
I inspiration  et  l expiration  se  font  avec  modération,  ils  dispa- 
raissent momentanément. 
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On  appelle  encore  les  râles  humides  râles  muqueux,  rlioncus 
crcpitans.  ou  crépitations  : tous  ces  termes  sont  synonymes. 
On  tes  divise  suivant  le  volume,  la  régularité  ou  le  moment 
d apparition  de  leurs  bulles  en  : 1“  craquements  ; 2°  bruits 
de  froissement  ou  de  déplissement  pulmonaire  ; bruits  de  clapet: 
3“  râles  crépitants  ; 4°  râles  sous-crépitants  : 5°  râles  cavi- 
taires. 


1"^  Craquements.  — Aussi  souvent  secs  qu’humides,  les 
craquements  constituent  une  espèce  toute  particulière  de 
bruits,  qu  il  est  tout  aussi  difficile  de  faire  rentrer  dans  la 
classe  des  râles  secs  que  des  râles  humides.  Néanmoins, 
comme  ils  ne  présentent  aucun  caractère  musical  et  n’ont 
aucune  ressemblance  avec  les  veines  fluides  des  sibilances  ou 
des  ronflements,  on  peut  les  ranger  artificiellement  parmi  les 
râles  humides. 

a.  Caractères.  — Ils  se  perçoivent  le  plus  souvent  à la  fin 
de  1 inspiration  ; puis,  à la  fois  dans  l’inspiration  et  l’expi- 
ration. Leur  siège  de  prédilection  est  le  sommet  aussi  bien 
dans  sa  partie  antérieure  (région  sous-claviculaire)  que  dans 
sa  partie  postérieure  (fosse  sus  et  sous-épineuse),  et  il  est 
souvent  nécessaire  pour  les  reconnaître  d’avoir  recours  au 
stéthoscope  qui  rend  alors  de  réels  services,  d'autant  qu’étant 
quelquefois  profonds  et  toujours  intermittents,  l’oreille  sera 
peut-etre  fort  empêchée  de  les  différencier  de  quelques  autres 
luits  superficiels  et  très  voisins  de  ceux-ci  au  point  de  vue 
acous  iquc.  Il  peut  être  indispensable  de  faire  tousser  les 
malades  pour  les  reconnaitre  et  apprécier  leurs  caractères  ; ils 
éclatent  alors  à la  fin  de  l'inspiration. 

Toujours  discrets  et  rares,  ils  sont  d'habitude  isolés  les  uns 
I ties  par  un  temps  assez  long  pour  qu’il  soit  possible  de 

s se  picsentcnt  alors  avec  un  volume  fort  irré-ulier  d'un  brnii 
facile,™, U ,„„dir,é  pc-  l„  „„  CZ 
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l’on  produit  en  enfonçant  ou  remettant  en  place  le  fond  d’une 
boîte  de  conserves,  ou  insulllant,  comme  l’a  dit  Laenxec,  une 
vessie  sèche  ou  en  la  pressant  entre  les  doigts  pour  en  chasser 
l’air  qu’elle  contenait.  Quand  le  timbre  est  ainsi  métallique,  on 
dit  ([ue  le  craquement  est  sec:  plus  tard  il  est  moins  strident, 
plus  cotonneux,  moins  bref,  comme  légèrement  agglutiné,  et 
l’on  dit  alors  que  le  craquement  est  humide. 

h.  Origine.  — Méconnu  depuis  Laennec  par  un  très  grand 
nombre  d’auteurs,  tour  à tour  accepté  et  refusé,  le  cra- 
quement constitue  sans  conteste  un  bruit  bien  spécial  que 
permet  d’isoler  une  soigneuse  auscultation;  mais  si  son  exis- 
tence est  indiscutable,  son  intréprétation  ne  laisse  pas  que 
d’être  fort  difficile.  Laensec  en  faisait  « le  signe  pathognomo- 
nique de  r emphysème  pulmonaire  et  de  l’emphysème  interlobu- 
laire du  poumon  ».  11  ajoutait  qu'on  éprouvait  une  sensation 
analogue  dans  l’emphysème  sous-cutané,  en  appliquant  le 
stéthoscope  sur  la  partie  affectée,  de  sorte  que  l’on  pouvait 
ainsi,  dans  les  cas  douteux,  reconnaître  l’emphysème  inter- 
musculaire et  profond.  Une  première  objection  semble  pouvoir 
être  faite  à cette  opinion,  c’est  celle  que  l’on  peut  tirer  de  la 
prédominance  des  craquements  dans  les  sommets  : pourquoi 
n’existent-ils  pas  aussi  sur  les  bords  du  poumon,  au-dessous 
de  la  paroi  postérieure  de  l’aisselle,  là  où  l'emphysème  est 
fréquemment  cantonné  Et  s’ils  sont  dus  véritablement  à 
l’emphysème,  pourquoi  donnent-ils  quelquefois,  ou  pour  mieux 
dire  toujours,  après  un  certain  temps  d'existence,  l'impression 
de  viscosité,  d’humidité,  qui  a fait  décrire  leur  seconde 
variété  ? 

Ce  n’est  pas  tant  dans  l’emphysème  que  dans  la  tuberculose 
que  ces  bruits  se  rencontrent  et  ils  peuvent,  bien  constates 
qu’ils  soient  et  s'ils  sont  associés  à la  rudesse  respiratoire,  aux 
saccades  et  à la  diminution  du  murmure  vésiculaiie,  lairt 
affirmer  bien  longtemps  avant  les  signes  de  déchéance  la 
réalité  du  diagnostic.  Il  semble  en  raison  de  cette  origine 
qu’on  puisse  leur  attribuer  des  causes  différentes  sui\ant  leui 
caractère  de  sécheresse  ou  d humidité  ; dans  le  premier  cas 
on  pourrait  les  rattacher  à un  phénomène  identique  à celui 
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qui  occasionne  la  i-espiralion  saccadée,  c’est-à-dire  la  perle  par 
régions  de  l’élasticilé  pulmonaire,  qui  résulte  de  la  présence 
des  lollicules  tuberculeux.  Le  poumon  gêné  dans  son  expansion 
inspiratoire  ou  dans  son  retrait  expiratoire  par  les  petites 
nodosités  se  distend  ou  revient  sur  lui-même  sans  régularité 
et  par  à-coups  successifs  ; ce  sont  ces  derniers  qui  se  traduisent 
à l’œil  par  les  saccades  de  la  paroi  et  à l’oreille  par  les  craque- 
ments. Pour  les  craquements  humides  on  peut  admettre  de 
plus  qu  ils  sont  légèrement  modifiés  dans  leur  timbre  tout 
d’abord  par  les  liquides  qui  proviennent  de  la  congestion 
inflammatoire  péri-lolliculaire,  de  la  bronchite  concomitante, 
ou  du  ramollissement  des  tubercules,  et  qu’enfin  ils  dispa- 
raissent pour  taire  place  aux  véritables  râles  humides  qu’en- 
gendre raffeclion  incriminée.  Du  reste  ils  ne  précèdent  que  de 
très  peu  l’expectoration  purulente. 

11  faut.se  garder  de  les  confondre  avec  certains  bruits  extra- 
pulmonaires qui  ne  se  perçoivent  aussi  que  successivement 
et  sont  empreints  d’une  rudesse  très  marquée  ; ce  sont  des 
frottements  intermittents  du  sommet  ; ils  s’en  distinguent  par 
une  moindre  superficialité,  une  continuité  moins  absolue,  une 
sensation  bullaire  .plus  complète,  le  défaut  de  frémissement 
que  perçoit  la  main  appliquée  sur  la  paroi  thoracique  dans 
les  divers  mouvements  du  poumon,  quand  il  s’agit  de  frotte- 
ments. 


2°  Bruits  de  froissement  pulmonaire,  de  déplissement; 
bruit  de  clapet.  — Comme  les  précédents,  ces  bruits  ne  sont 

étudiés  au  milieu  des  rùles  que  pour  la  commodité  de  la  des- 
; criplion. 


I Bruit  de  froissement  pulmonaire.  — Parmi  eux,  celui  de 
j froissement  pulmonaire,  qui  « donnerait  à l’oreille  l’impression 
I du  tissii  pulmonaire  luttant  avec  effort  et  avec  bruit  contre 
obstacle  qui  gene  son  expansion  »,  est  très  controversé,  mal-ré 
,1e  soin  mis  par  FoniNET  à le  défendre.  On  peut  cependiuit 
tcntendieqiielciuefoissa  troisième  variété  qui  rappelle  le  bruit 
■«  legei,  rapide  et  sec  que  l’on  obtient  en  souillant  sur  du 
^ pâmer  sec  et  très  fin  »,  mais  il  semble  qu’il  s’agU  là Thith; 
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d’un  très  léger  frottement  pleural  que  d’un  bruit  intrapul- 
monaire. 

b.  Bniü  de  déplissement  pulmonaire.  — Par  contre,  le  bruit 
de  déplissement  pulmonaire  est  indiscutable.  11  est  facile  de 
l’entendre  chez  les  personnes  qui  ont  gardé  plusieurs  jours 
cette  attitude  spéciale  que  l’on  nomme  le  décubitus  dorsal, 
dans  laquelle  la  poitrine  reposant  sur  le  plan  postérieur  ne 
peut  s’amplifier  pour  les  besoins  de  la  respiration  que  dans  sa 
partie  antéi’ieure  et  son  sommet.  Les  bases  sont  ainsi  dans 
un  certain  état  de  compression  et  le  poumon  est  légèrement 
atélectasié.  11  suffit  d’un  changement  d’attitude  et,  par 
exemple,  de  la  station  assise  pour  faciliter  le  développement 
de  cette  partie  du  poumon,  qui  se  traduit  par  la  production 
d’une  série  de  petits  claquements  très  secs,  uniquement 
inspiratoires,  de  volume  toujom's  comparable  entre  eux, 
éclatant  en  bouffées.  Assez  semblables  au  froissement  de  la 
neige  ou  de  la  soie,  ces  bruits  sont  extrêmement  fugaces  et 
cessent  après  quelques  inspirations,  ce  qui  vient  encore 
témoigner  en  faveur  de  leur  origine.  Ils  ne  sont  donc  l’indice 
d'aucune  lésion  pulmonaire  et  ne  pourraient  être  confondus 
qu’avec  le  râle  crépitant  de  la  pneumonie,  s’il  était  persistant 
comme  eux,  et  avec  le  bruit  de  Collin,  que  nous  i-etrouverons 
plus  tard. 

c.  Bruit  dû  clapet.  — Le  bruit  de  clapet,  désigné  aussi  sous  le 
qualificatif  de  bruit  de  soupape,  est  caractérisé  par  un  soulè- 
vement suivi  de  chute  brujuinte  d'une  sorte  d’opercule,  comme 
serait  le  couvercle  d’un  vase.  Produit  par  l’inspiration,  il  ne 
parait  se  développer  qu’autant  qu’une  cavité  se  trouve  en  com- 
munication intermittente  avec  une  bronche  volumineuse,  comme 
le  fait  existe  pour  les  dilatations  bronchiques  qui  font  suite  à 
certaines  sténoses,  pour  les  cavernes  pulmonaires  et  certains 
pneumothorax.  Le  bruit  de  clapet  est  assez  rare  et  ne  doit  pas 
être  confondu  avec  certains  râles  bulbeux  qui  lui  ressemblent 
assez  parfaitement  quand  ils  sont  isolés. 

3'’  Râles  crépitants.  — Le  râle  crépitant  est  le  plus  rare 
des  râles  liuiuides. 
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a.  Caractères.  — Donné  comme  première  variété  des  râles 
A éi  ilablemenl  bulleux,  celui  qui  nous  occupe  ne  provoque  pas 
toujours  la  sensation  d'humidité  qui  s’attache  à ce  nom  de 
bulle  , il  peut  au  contraire  simuler  une  sécheresse  toute  par- 
ticulière, mais  c est  là  à son  propos  un  détail  sans  importance. 
Il  est  constitué  par  une  série  de  craquements  en  séries,  très 
rapprochés  les  uns  des  autres,  tout  à lait  comparables  comme 
timbre,  et  représentatifs  d'un  volume  fort  petit,  toujours  égal  à 

lui-même;  ces  craquements  sont  d'habitude  limités  à l'inspira- 
tion. La  plupart  des  auteurs  ont  même  fait  de  cette  localisation 
dans  le  temps  le  meilleur  caractère  de  ce  râle. 

Laex.xec  émettait  l’opinion  qu'ils  se  passaient  évidemment 
dans  le  tissu  pulmonaire  et  les  comparait  au  bruit  que  « fait  du 
sel  que  l’on  fait  décrépiter  à une  chaleur  douce  dans  une 
bassine,  à celui  que  donne  une  vessie  sèche  que  l’on  insuffle 
ou  mieux  encore  à celui  que  fait  entendre  le  ' tissu  d'un  pou- 
mon sam  et  gonflé  d’air  que  l’on  presse  entre  les  doigts.  » 
ILUA.MS  prétend  qu’il  est  exactement  représenté  par  le  frois- 
sement des  mèches  de  cheveux  avoisinant  les  oreilles  Toutes 
ces  comparaisons  sont  insuffisantes,  parce  que  si  elles 
lendent  compte  de  la  juxtaposition  constante  d'un  grand 
nom  ire  de  ces  bruits  similaires,  de  leurs  bouffées,  elles  ^Tin- 
diquent  pas  assez  la  progression  de  ces  bruits  suivant  un 
n^ilb!"  erritoire  pulmonaire.  L’écrasement  d’une  poignée  de 
1 aille  par  un  rouleau  qui  avance  lentement  provoque  une 

Imffl  PeuL-étre  que  celles  qui  ont  été  données 

Oiigine.  Le  râle  crépitant  fut  donné  par  L \en.\eg 
comme  la  caractéristique  de  pneumonie.  On  la  retrouve  dans 
dauLmsalfections  que  nous  étudierons  dans  la  suite,  mais  il 

e bien  vrai  de  dire  que  c'est  surtout  dans  la  fluxion  d po  - 
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point  de  côté  ; et  il  ne  s’installe  que  peu  à peu  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent,  mais  son  apparition  est  beaucoup  plus 
rapide  que  ne  le  prétendent  certains  auteurs  et  on  peut  le  recon- 
naitredès  la  fin  du  premier  jour.  Isolé  dès  le  début  et  facile 
à percevoir  à cause  du  silence  respiratoire  de  la  zone  enflam- 
mée, il  est  couvert  peu  à peu  dans  les  périodes  qui  suivent 
par  le  souffle  tubaire  et  disparait  complètement  quand  la  con- 
densation pulmonaire  se  parfait  : il  a donc  une  durée  tout  à 
fait  éphémère  dans  cette  maladie.  Grâce  à ces  divers  caractères 
et  aux  signes  généraux  d’infection  qui  l’ont  précédé,  il  est  d’un 
mauvais  augure  pour  les  jours  qui  vont  suivre,  puisqu  il  fait 
présager  une  inflammation  fort  grave  du  parenchyme  pulmo- 
naire. 

On  l’observe  encore  dans  la  congestion  hémopto'ique  et  siège 
alors  à peu  près  aussi  souvent  à la  base  qu’au  sommet,  bien 
que  dans  des  maladies  fort  différentes  : au  sommet  dans  les 
cas  de  tuberculose,,  à la  base  quand  il  s’est  lait  des  infarctus, 
tels  que  les  décrivait  Laenneg.  Formé  encoi'e  de  bulles  fines, 
égales  entre  elles  et  limitées  à la  seule  inspiration,  il  ne  repré- 
sente cependant  pas  dans  ces  circonstances  le  véritable  râle 
crépitant  de  la  pneumonie.  Outre  que  les  bulles  sont  moins' 
nombreuses,  sensiblement  plus  grosses  et  beaucoup  plus 
humides,  elles  sont  aussi  plus  mobilisables  par  la  voix  et  par  la 
toux.  De  plus  leur  siège  si  spécial,  leur  disposition  en  couronne 
quand  elles  sont  dues  à un  infarctus  de  Laënnec,  les  crachats 
hémoptoïques  et  le  défaut  de  signes  d’envahissement  par  une 
maladie  infectieuse,  sont  autant  de  points  particuliers  qui  per- 
mettent d’isoler  ces  deux  formes. 

On  les  décrit  enfin  dans  Vœdùme  pulmonaire,  peut-être  à 
tort  pourrait-on  dire,  malgré  l’opinion  de  Pot.un,  qui  les  a 
signalés  dans  cette  maladie  même  pendant  l’expiration.  Cetle 
extension  aux  deux  temps  d’un  bruit  que  tous  les  auteurs  spé- 
cialisent, peut-être  trop  schématiquement,  â l’inspiration  seu- 
lement, doit  être  rejetée  â cause  de  la  confusion  quelle  peut 
faire  naître  et  on  doit  considérer  comme  sous-crépilants  tous 
les  râles,  pour  si  petits  (pi’ils  soient,  (pion  entend  aux  deux 
temps.  Quoi  (pi  il  en  soit,  le  râle  crépitant  de  Tœdème  s’entend 
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surtout  aux  bases,  dans  une  obscurité  respiratoire  profonde  au 
milieu  d'une  zone  male,  dans  laquelle  le  développement  du 
poumon  est  nul  ou  à peu  près  ; de  ces  quelques  signes  on  peut 
conclure  à la  réalité  de  Tœdème,  qui  se  confirme  s’il  existe 
chez  le  malade  une  affection  cardiaque,  vasculaire  ou  hydro- 
pique. 


4'^  Râles  sous-crépitants.  — Les  râles  sous-crépitants  sont 
les  plus  fréquents  des  râles  humides. 

A.  Caractères.  — Appelés  encore  muqueux,  râles  bronchiques 
.humides,  ils  constituent  le  véritable  type  de  râle  bulleux  et 
donnent  à l’oreille  une  impression  d’humidité,  de  viscosité 
absolument  indiscutable  et  qu’on  ne  retrouve  au  même  titre 
dans  aucune  des  espèces  précédentes.  Les  râles  sous-crépitants 
ont  un  volume  absolument  différent  suivant  le  territoire  pul- 
monaiie  atteint  et  la  section  de  la  bronche  enflammée  ; 'petits 
dans  les  petites  bronches,  ils  sont  volumineux  dans  celles  de 
grande  dimension  et  moyens  dans  les  bronches  moyennes. 
Aussi  leur  a-t-on  décrit  trois  variétés  qui  n’ont  qu’une  impor- 
tance relative,  et  qui  ont,  chacune,  reçu  un  nom  rappelant  leur 
lolume  et  par  conséquent  le  lieu  de  leur  production.  Mais, 
ce  qui  importe  plus  encore,  c’est  de  savoir  que  les  bulles  de 
lâles  • sous-crépitants  ne  sont  pas  également  volumineuses, 
qu  elles  se  succèdent  avec  des  dimensions  diverses  et  sans 
aucune  périodicité.  Leur  volume,  leur  irrégularité,  leur  aryth- 
mie, leur  isolement  doivent  être  donc  opposés  à la  régularité, 
au  rythme  et  aux  bouffées  du  râle  crépitant  et  permettent  déjà 
(le  reconnaître  les  uns  et  les  autres. 

De  plus,  les  râles  sous-crépitants  appartiennent  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  au  lieu  de  n’étre  qu’inspiratoires.  Si, 
dans  quelques  circonstances,  on  ne  peut  les  entendre  que  dans 
e cours  ou  à la  fin  de  l’inspiration,  il  suffit  le  plus  souvent  de 
laire  tousser  les  malades  pour  qu’ils  renaissent  aussitôt  à l’cx 
piration.  Il  est  facile  en  tout  cas,  dans  la  série  des  jours  nu- 
suivent  de  les  observer  durant  l’expiration  avec  leurs  caractères 
paiticu  iers,  si  l’on  prend  soin  surtout  de  pratiquer  cette 
lecherche  le  malin,  avant  que  rcxpectoralion  ait  débarrassé  les 
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bTonches.  Les  râles  soiis-crépilanls  sont,  en  clTel,  moins  éphé- 
mères que  les  précédents. 

Us  peuvent  cependant  être  entrecoupés  de  véritables  inter- 
mittences ou  SC  produire  avec  continuité  ; leur  signification 
n’est  pas  exactement  la  même  dans  les  deux  cas.  (Juand  ils 
sont  intermittents  et  disparaissent  après  l’expectoration  de 
quelques  mucosités,  c’est  ([u’ils  étaient  bronchiques  et  que  les 
exsudais  qui  leur  donnaient  naissance  étaient  ou  trop  peu 
abondants  ou  trop  adhérents  pour  venir  à chaque  instant  rem- 
placer les  mucosités  que  l’expectoration  avait  fait  disparaître, 
(juand  ils  sont  continus  au  contraire,  c’est  que  les  mucosités  se 
renouvellent  incessamment  dans  le  point  que  l’on  ausculte, 
parce  que  leur  glissement  est  facilité  par  une  très  faible  densité, 
ou  bien  que  ces  bruits  ne  sont  pas  seulement  intra-bronchiques 
et  qu’ils  dépendent  d’une  congestion  marquée  du  poumon 
avoisinant. 

Leur  intensité  est  variable  de  malade  à malade  : s’il  faut 
quelquefois  ausculter  avec  une  extrême  attention  pour  pouvoir 
affirmer  leur  présence,  on  peut  souvent  les  entendre  à distance. 
La  respiration  ressemble  alors  à un  véritable  bouillonnement. 
Ces  différences  tiennent  au  plus  ou  moins  de  superficialité  des 
bulles,  à leur  nombre  et  à,  leur  volume  respectif.  Ùuand  elles 
sont  séparées  de  l’oreille  par  une  grosse  épaisseur  de  poumon 
sain,  elles  sont  difficiles  à percevoir;  si  leur  nombre  est  consi- 
dérable, la  masse  de  bruit  produit  étant  proportionnelle  au 
nombre,  l'intensité  s’accroît  ; il  en  est  de  même  par  l'éclate- 
ment de  bulles  grosses,  qui  fournissent  un  son  plus  grave. 

Les  riUes  sous-crépitants  ont  des  timbres  différents  suivant 
leur  origine  et  leur  localisation  : c'est  ainsi  qu’ils  prennent  un 
timbre  nettement  métallique  et  comme  argentin,  quand  ils 
naissent  dans  la  coque  d’une  grosse  excavation  pulmonaire  et 
consonnent  dans  cette  dernière.  11  en  est  de  même  s ils  se  pro- 
duisent au  voisinage  d’un  estomac  dilaté  et  distendu  par  des 
gaz.  Leur  sonorité  s’elfacc,  en  effet,  devant  le  son  de  lexca^a- 
tion  voisine  et  peut  induire  en  erreur.  Nous  verrons  plus  taid 
comment  on  peut  distinguer  les  râles  véritablement  ca\ilaiies 
de  ceux  qui  consonnent  dans  les  excavations. 
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Bien  que  dépendant  le  plus  souvent  des  seuls  mouvements 
respiratoires,  ils  peuvent  cependant  se  développer  sous  l’in- 
iluence  d'autres  causes.  Nous  avons  déjà  vu  que  la  compression 
exercée  par  l’aorte  sur  la  trachée  ou  les  premières  ramifica- 
tions bronchiques  était  suffisante  pour  j l'aire  naître  un  bruit 
synchrone  à la  systole,  perceptible  par  le  malade  lui-même  et 
entraînant  une  modification  très  sensible  du  murmure  vési- 
culaiie  expiratoire.  Si  la  trachée  exsude  à ce  moment  des 
liquides  suffisamment  abondants,  ceux-ci  peuvent  être  a<^ités 
par  ces  systoles  cardiaques  et  donner  lieu  à de  véritables  râles 
sous-crépitants  intermittents.  Le  fait  a été  constaté  par  Laennec 
au  voisinage  de  la  sous-clavière,  mais  ces  succussions  ne  sont 
possibles  cependant  que  sites  bronches  sont  fort  dilatées  au 
contact  des  vaisseaux  ou  si  les  râles  sont  produits  dans  l'inté- 
rieur d’une  excavation  pulmonaire. 

Quand  les  râles  sous-crépitants  se  produisent  dans  l’intérieur 
des  bronches  et  que  leur  nombre  est  relativement  peu  élevé,  on 
peut  entendre  dans  le  même  temps  qu’eux-mêmes  des  râles  ron- 
llants  et  sibilants;  quand  leur  nombre  vient  à s’accroître,  ces 
derniers  disparaissent  devant  eux. 


B.  Origine.  — On  observe  les  râles  sous-crépitants  dans  un 
grand  nombre  de  maladies,  parce  que  beaucoup  s'accompa"ncnt 
ou  d inflammation  des  bronches  ou  d’émission  par  cette  vole  de 
liquides  collectés  ailleurs. 

a.  Dans  la  bronchite.  — La  plus  fréquente  est  la  bronchite. 
Leur  volume  est  variable  suivant  la  localisation  de  l’alfection  • 
pendant  tout  le  temps  où  elle  n'all'ecte  que  les  premières  voies' 
cest-à-dire  la  trachée  et  les  premières  bronches,  ces  râles 
sont  isolés  les  uns  des  autres,  irréguliers,  toujours  volumineux 
localises  dans  la  région  interscapulaire  et  essentiellement 
mobiles  sous  l’inlluence  de  la  voix  ou  de  la  toux.  Quand  U 
bronchite  rentre  et  se  diffuse  aux  canaux  de  deuxième  et  d'o 
troisième  division,  ils  deviennent  plus  nombreux;  leur  voblmr^ 
est  p us  petit  et  moins  inégal,  ils  s’étendent  â une  région  cons 
üerabic  de  la  |M,tnnc  et  sjmétriqucmeul  des  deu^  eôl& 
le.,dc,.t  . devenir  conlinus  el  eeiieudanl  peuvenl  eneore 
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fortement  modifiés  par  la  voix  et  par  la  toux.  Enfin  si  l’inflam- 
mation  intéresse  même  les  bronches  de  dernière  division,  de 
manière  à produire  la  bronchite  dite  capillaire,  ils  sont  de  plus 
en  plus  nombreux,  d’un  volume  fort  restreint  ; leurs  bulles 
semblent  identiques  les  unes  aux  autres  ; ils  s’étendent  absolu- 
ment à toute  la  poitrine  et  ne  ressentent  que  très  superficielle- 
ment l'impression  de  la  voix  et  de  la  toux,  parce  que  les  cou- 
rants aéi-iens  qui  nécessitent  ces  deux  actes  ont  une  intensité 
trop  faible  pour  mouvoir  facilement  la  totalité  de  la  masse 
liquide  qu'ils  représentent. 

Quand  ils  se  limitent  à un  seul  coté  de  la  poitrine,  et,  plus 
encore,  à un  seul  lobe  ou  à une  partie  d’un  seul  lobe,  ils 
témoignent  que  la  bronchite  dont  ils  sont  le  signe  n’est  pas  l’affec- 
tion catarrhe  vulgaire,  mais  qu’elle  est  occasionnée  soit  par  la 
présence  d’un  corps  étranger,  soit  par  une  épine  ou  lésion 
locale,  qui  fait  d’elle  au  total  une  inflammation  d’importance 
secondaire  ; telle  est  la  tuberculose. 

Dans  les  cas  de  bronchite  chronique,  on  observe  une  progi’es- 
sion  moins  rationnelle  vers  la  périphérie  du  poumon  et  l’extré- 
mité des  canaux  aériens.  Les  râles  sous-crépitants  tendent  en 
effet  à se  localiser  souvent  dans  les  deux  bases  ; ils  sont  volu- 
mineux, très  irréguliers,  facilement  mobiles  et  s’(djservent  sur- 
tout dans  le  temps  où  la  réplétion  bronchique  est  la  plus  com- 
plète, c’est-à-dire  le  matin.  Ils  s'accompagnent  presque  toujours, 
dans  ces  deux  cas,  d’une  diminution  très  marquée  du  murmure 
vésiculaire,  d’une  rudesse  respiratoire  souvent  considérable, 
d’une  snbmatité  ou  d’une  matité  très  apparente,  d'une  diminu- 
tion très  nette  des  vibrations  thoraciques,  d'une  respiration 
supplémentaire  dans  les  sommets. 

b.  Dans  la  broncho-pneumonie. — Dans  la  broncho-pneumonie. 
ils  s’agglomèrent  en  foyers  isolés  par  des  intervalles  de  poumon 
sain  et  succèdent  à des  râles  de  bronchite  dont  on  a pu  juger 
facilement  l’extension  jusqu’aux  plus  fines  ramifications  ; il  peut 
cependant  arriver  que  le  terme  de  passage  manque  entre  la 
bronchite  des  grosses  bronches  et  rinllammation  lobulaire.  Le 
plus  souvent  on  constate  une  différence  très  considérable  dans 
le  volume  des  râles  quand  il  y a broncbo-pneumonic  : gros  dans 
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les  bronches,  ils  sont  très  fins  loiil  d-abord  au  niveau  du  lobule 
el  se  canLonnenl  à ia  fin  de  l'inspiralion,  de  manière  à figurer 
des  raies  crépitants  indéniables  ; puis  ils  augmentent  de  volume 
de  manière  à se  trouver  en  disproportion  évidente  avec  les 
bronches  de  leur  voisinage  et  s'étendent  aussitôt  à l’expiration 

est  à ce  moment  que  se  forment  les  vacuoles  lobulaires  el  que 
les  crachats  apparaissent  nummulaires.-  Ces  râles  disparaissent 
enfin  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours  au  point  considéré 
pour  se  développer  ailleurs  au  gré  de  la  guérison  ou  de  l'exten- 
sion de  I affection.  Ils  sont  donc  essentiellement  migrateurs  et 
de  P us  très  mobiles  puisqu'ils  peuvent  disparaître  momentané- 
ment sous  les  efforts  d une  toux  violente. 

Ils  coexistent  à ce  moment  avec  des  râles  ronfiants  et  sibi- 
lants, 1res  variables  de  tonalité,  de  timbre  et  d’intensité  '-  cet 
ensemble  a ete  désigné  d’un  mot  fort  heureux  par  Récamier 
celui  de  brait  de  tempête.  ' 

c.  Dans  la  congeslion  pulmonaire.  - Dans  la  congestion  pul- 
monaire a.gué  ou  idiopathique  de  Woillez,  comme  dans  InpLu- 
monie  nhi  phase  d envahissement  pulmonaire,  les  râles  enten- 
. us  seul  ceux  „,i  „„t  été  décxils  ,„.écétlem„.é,u  ,„„x  irné™  de 
Aies  ciepitants.  1 uis,  quand  la  maladie  se  complète  et  que  se 

sounrdur'rf pour  faire  place  au 
souille  dm  lâpeux,  expiratoire  et  inspiratoire,  déjà  connu  de 

nous  sous  le  nom  de  souille  tubaire.  Ce  n’est  donc  que  dans  la 

loisieme  période  de  ces  deux  affections,  très  comparables 

[.  Lie  fie  1 auscultation,  qu  apparaissent  les  râles  sous- 

ciepitants  fincore  faut-il  faire  un  départ  entre  ceux  qui  naissent 

fes  le  début  de  la  liquéfaction  de  l’exsudât  et  ceux  qui  1er 

nnnent  véritablement  la  maladie  : les  premiers,  souvent  àppT 

CS  > honchus  crepilans  redux  ou  râles  crépitants  de  retour  so^it 

en  ellet  constitues  par  un  ensemble  considérable  de  bulles  fines 

cgulieres,  très  rapprochées  les  unes  des  aiilres  i.  i 

boiifrees  el  simiilunl  en  somme  le  nllc  cré|iilnnl ’vrti'*  '^1' 

conlee  de  ce  deenier,  elles  ne  s'oliseevenl  ,nls  ieXm'  U du  m’,' 

Imspirniioii,  mais  aussi  pemUinl  l'exi.ira  ion  el  ■ n 

c.m»é.|neul,  eetle  seul  |u.„|„.|élé.  d'élre  tfc'rnm.'mi'r'' 

‘..■es  s„us-eee„Uauls.  lie  ,,u,  les  en  ni,,|u.„el,e  mieei-rê  "si  “ 
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sensation  d’humidité  plus  complète,  de  viscosité  plus  grande 
qu’elles  donnent  ; c’est  leur  volume  plus  considérable  que  celui 
des  râles  crépitants,  c’est  leur  mobilisation  plus  facile  par  la 
voix  et  la  toux. 

Plus  tard,  c’est-à-dire  après  quelques  heures  ou  le  lendemain, 
quand  leur  liquéfaction  est  plus  complète,  les  râles  grossissent, 
deviennent  plus  irréguliers,  se  succèdent  sans  rythme,  donnent 
à l’oreille  une  impression  de  bruit  plus  marquée  et  souvent 
s’accompagnent  d’une  sorte  de  retentissement  cavitaire  dont  il 
a été  déjà  question.  C’est  à ce  moment  que  véritablement  on 
peut  les  considérer  comme  râles  bulleux  ou  sous-crépitants. 

De  même,  dans  les  congestions  passives,  résultant  d’un  décu- 
bitus dorsal  prolongé,  d’une  bronchite  emphysémateuse,  d’une 
lésion  de  l’orifice  mitral  ou  d’une  insuffisance  fonctionnelle  du 
ventricule  droit,  on  peut  entendre  dans  les  deux  bases  des  râles 
bulleux  humides,  volumineux  et  in-éguliers,  au  milieu  d'un 
silence  respiratoire  absolu.  Leur  situation  dans  les  points 
déclives,  leur  arrêt  suivant  une  ligne  de  niveau,  les  modifica- 
tions de  leur  volume  suivant  qu’on  les  perçoit  au-dessus  du 
diaphragme  ou  en  ascensionnant  vers  l’angle  de  1 omoplate  où 
ils  sont  plus  petits,  leur  continuité  surtout  et  leur  persistance 
pendant  un  temps  souvent  fort  long  et  d’une  durée  de  plusieurs 
mois  quelquefois,  permet  de  reconnaître  leur  origine. 

d.  Dans  les  bronchorragies.  — 11  existe  encore  des  râles  sous- 
erépitants  dans  les  cas  de  bronchorragies  ou  à: hémoptysies 
vraies.  Suivant  qu’il  s’est  produit  une  lésion  ulcérative  unique 
ou  plusieurs  similaires,  la  localisation  de  ces  bruits  est  absolu- 
ment différente.  Dans  les  cas  de  bronchorragies  des  artério- 
scléreux  par  exemple,  quand  les  vaisseaux  ont  cédé  soit  à la 
partie  inférieur  de  la  trachée,  soit  dans  l’une  ou  rautrc  des 
grosses  bronches,  on  peut  entendre  les  râles  sous-cré|iilanls 
également  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  parce  que  le  sang  a 
été  aspiré,  ici  et  là,  par  les  mouvements  inspiratoires,  et  qu’il 
est  brassé  uniformément  par  les  courants  d’air  aUornati^ement 
rentrants  et  sortants.  Mais  si  la  rupture  s est  produite  sui  les 
vaisseaux  des  lironches  d’un  lobe,  dont  la  déclivité  facilite  1 t^a 
cuation  vers  le  hile  du  poumon,  les  râles  ne  s entendent  plus 
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que  dans  un  point  limité  et  correspondant  au  territoire  pulmo- 
naire sous  la  dépendance  duquel  se  trouve  la  bronche.  En  outre 
de  ceux-ci,  il  est  presque  constant  de  trouver  dans  ces  cas  des 
bruits  analogues,  à l'origine  même  du  canal  aérien,  parce  que 
là  se  trouve  une  épine  inllammatoire  qui  amène  une  congestion 
plus  ou  moins  forte. 

e.  Dam  l'apoplexie  pulmonaire.  — Une  limitation  comparable 
quant  a son  origine,  bien  que  différente  quant  à son  siège,  peut 
être  notée  dans  \es  apoplexies  pulmonaires  étendues  ou  restreintes 


comme  le  sont  les  la/arc^us  de  Laënnec.  La  disposition  apparaît 
sensiblement  la  même  que  celle  qui  a été  signalée  pour  la  bron- 
cbopneumonie  à noyaux  disséminés,  c'est-à-dire  qu’on  retrouve 
une  même  couronne  de  râles  dans  une  zone  saine  en  apparence, 
une  égale  disproportion  entre  leur  volume  définitif  et  celui  dé 
la  bronche  qui  se  rend  au  lobule,  une  semblable  évolution,  une 
disparition  également  rapide,  une  condensation  pulmonaire 
aussi  marquée  pendant  les  jours  qui  suivent  leur  départ. 

Comme  les  mucosités  et  le  sang,  le  pus  peut  donner  lieu  à 
de  râles  sous-crépitants,  quand  il  vient  à s’accumuler  dans  les 
bronches.  Uue  la  pyorrhée  soit  bronchique  ou  résulte  d'un  abcès 
interlobaire  (pleurésie  enkystée),  d'un  abcès  intra-pulmonaire 
(gangrène,  k3^ste  bydatique),  d’une  adénite  ou  d’une  médiasti- 
nite ouverte  dans  les  bronches,  d’un  abcès  du  foie,  peu  importe. 

es  conditions  physiques  du  brassage  du  pus  étant  les  mêmes 
toujours  dans  ces  circonstances,  les  bruits  que  produit  ce  bras- 
sage sont  egalement  comparables  en  auscultation  et  il  faut  cber- 
c ier  les  raisons  capables  d’entraîner  la  conviction  au  point  de 
vue  du  diagnostic  ailleurs  que  dans  leur  perception  même,  c'cst- 
a-dire  dans  leur  di.spositlon,  leur  nombre,  leur  volume,  leur 
intensité,  leur  persistance  et  aussi  dans  les  autres  signes  c’onco- 
niitants  tels  que  l'hecticité. 

r-  Dans  la  tuberculose.  - De  toules  les  alfections  où  les  râles 
sous-crepitants  sont  dus  à la  présence  du  pus,  la  plus  impor- 
tante, en  raison  de  sa  fréquence  et  de  sa  gravité  c’est  la  /»/./.,. 
oulose  Une  distinction  doit  être  faite  tout  d’abord  à son  su, cl  • 
tous  les  bruits  liydroaèri(|iics  bulleux  que  l'on  neul  oni  i . 
'•ans  cette  maladie  n’ont  pas  une  origine  comparable.  irfLu 
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encore  savoir  où  ils  ont  pris  naissance,  s’ils  sont  inlra-liron- 
cliiques  ou  parenchymateux  ; dans  celle  dernière  hypolhèse, 
on  les  a gratifies  en  effet  de  noms  spéciaux,  que  nous  retrouve- 
rons plus  tard.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  véritables  râles  sous-cré- 
pitants  existent  à différentes  phases  de  celte  maladie  : d’abord, 
quand  rinfiltration  du  parenchyme  s’est  produite,  soit  par  voie 
sanguine,  soit  par  voie  bronchique.  Si  la  forme  anatomique  a 
été  celle  de  tuberculose  miliaire  diffuse,  à peine  peut-on  entendre 
quelquefois,  au  milieu  d’une  obscurité  respiratoire  souvent  très 
profonde,  quelques  petits  râles  très  fins,  expiratoires  autant 
qu’inspiratoires,  disséminés  dans  toute  l’étendue  du  poumon. — 
Si  l’extension  s’est  faite  au  contraire  par  voie  bronchique  et  a 
frappé  l'organe  uniquement  à la  surface  des  canaux  aériens,  le 
type  d’auscultation  est  celui  de  la  bronchite  localisée.  11  devient 
celui  de  la  bronebopneumonie  à noyaux  isolés,  ou  de  la  pneu- 
monie, suivant  que  plusieurs  lobules  ont  été  ensemencés,  avec 
ou  sans  interruption  par  des  bandes  de  tissu  pulmonaire  sain. 

Mais  les  râles  sous-crépitanls  deviennent  beaucoup  plus  appa- 
rents encore  quand,  au  lieu  de  la  congestion  telle  qu  on  1 a 
décrit  autour  des  follicules  tuberculeux,  ils  sont  le  résultat  de  la 
fonte  des  granulations.  Quand  le  tubercule  cru  de  Laënnec 
devient  la  granulation  jaune  et  que  le  produit  de  celte  désinté- 
gration graisseuse  est  éliminé  par  vmie  bronchique,  la  muqueuse 
se  trouvée  aussitôt  rev^étue  d’un  exsudât  très  adhérent,  très 
visqueux,  peu  aéré,  que  les  efforts  de  la  toux  ne  détachent 
qu’avec  peine  et  qui  donne  aux  crachats  cet  aspect  spécial  de 
calotte  de  sphère,  de  pièces  de  monnaie,  qui  les  ont  fait  désigner 
sous  le  nom  de  crachats  nummulaires.  A cette  période  les  râles 
sous-crépitants  coexistent  seulement  avec  des  râles  ronflants  et 
sibilants,  il  n’en  va  plus  de  même,  comme  nous  allons  le  voir, 
quand  la  lésion  dans  sa  marche  fatale  s’agrandit,  se  complète 
et  entame  le  parenchyme. 

5'^  Râles  cavitaires.  — On  en  décrit  trois  espèces  . les  lâlts 
caveniulcux,  les  râles  caverneux  et  les  râles  amphoriques. 

A.  Uales  cavehnuleux.  — Les  râles  cavernuleux  sont  appelés, 
par  nombre  de  médecins,  craquements  humides  et  confondus 


DE  l’auscultation  DE  LA  POITRINE 


223 


ainsi  avec  les  bruils  du  début  des  signes  stéthoscopiques  de  la 
tuberculose.  Comme  les  craquements,  ils  font  partie,  il  est  vrai, 
de  la  grande  classe  des  râles  bulleux,  mais  ils  se  séparent  d’eux 
par  leur  coexistence  avec  le  souffle  cavernuleux  et  leur  appari- 
tion au  moment  seulement  de  la  fonte  tuberculeuse. 

a.  Caractères.  — Comme  l’indique  leur  nom,  ces  bruits  anor- 
maux naissent  dans  des  cavités  tonnées  de  toutes  pièces  aux 
dépens  du  parenchyme  pulmonaire,  et  que  l’on  désigne  en  rai- 
son de  leur  faible  volume  sous  la  dénomination  de  cavernules. 
Les  râles  bulleux,  humides,  qu’elles  font  naître,  sont  de  gros 
raies  s o us-crépi  tan  ts,  en  ce  sens  qu’ils  sont  formés  de  bruits 
plus  ou  moins  nombreux,  successifs,  éclatant  aux  deux  temps 
de  la  respiration,  de  volume  irrégulier.  Ils  se  difféi'encient  d’eux 
cependant  par  quelques  particularités  intéressantes. 


Tout  d’abord  leur  volume  est  beaucoup  plus  considérable  et 
si  le  râle  sous-crépitant  peut  être  en  moyenne  représenté  par 
une  sphère  comparable  à un  pois,  le  râle  cavernuleux  le  serait 
pai  une  bille  à jouer.  En  raison  de  cette  dimension  plus  grande, 
ils  sont  moins  nombreux  sur  le  lieu  où  ils  se  produisent;  leur 
tonalité  est  plus  grave  aussi.  Mais  ce  ne  sont  là  que  modifica- 
tions difficiles  à saisir.  Il  n’en  est  plus  de  même  de  leur  extrême 
irrégularité,  des  différences  considérables  de  timbre  qu’ils  pré- 
sentent d un  point  à un  autre  et  qui  tiennent  tant  aux  varia- 
tions de  capacité  de  cavernules  en  contact,  qu’au  plus  ou  moins 
de  densité  de  leur  paroi.  Enfin  et  surtout  les  râles  de  cet  ordre 
coexistent  toujours  avec  le  souffle  cavernuleux  et  sont  actionnés 
par  lui.  Râles  et  souffle  constituent  donc,  comme  j’ai  déjà  eu 
1 occasion  de  le  dire,  le  type  cavitaire  du  premier  degré. 

b.  Origine.  Que  si  on  a une  hésitation  quelconque  à recon- 
naître ce  dernier,  il  suffit,  pour  le  reproduire,  de  faire  tousser  et 
cracher  le  malade.  Un  autre  argument  se  tire  en  outre  du  siège 
de  ces  râles  : quand  ils  sont  cantonnés  au  sommet,  qu’ils  ont 
succédé  à d’autres  râles  bulleux  moins  volumineux,  et  (lu’ils 
ont  été  entrecoupes  d’hémoptysies  plus  ou  moins  considérables 
on  ne  peut  avoir  que  peu  de  doutes  sur  la  nature  do  In  lésion' 
qui  les  a produits,  c’est  la  tiiberculose. 

11  peut  arriver  cependant  qu’ils  se  généralisent  ainsi  à tout 
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un  poumon,  ou  in(5me  dans  les  zones  symétriques  des  deux 
organes,  ou  qu’ils  affectent  de  prél'érenee  Tune  ou  les  deux 
bases,  sans  avoir  aucune  relation  autre  que  celle  des  signes 
acoustiques  avec  la  tuberculose.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer 
un  assez  grand  nombre  de  malades  de  cet  ordre  et  au  moment 
même  où  j’écris  ces  lignes  j’ai  en  vue  un  bomme  de  soixante 
ans  qui,  tout  d’un  coup,  a été  pris  des  signes  de  l’becticité,  avec 
bronchorragie  et  râles  cavernuleux  étendus  à tout  un  côté  de  la 
poitrine,  sans  que  rien  ait  pu  permettre  de  faire  le  diagnostic 
de  cause  par  la  simple  auscultation.  Ce  malade  n’est  atteint 
que  d’une  affection  streptococcique  que  le  microscojie  a décelée. 
J’ai  fait  part  ailleurs  des  résultats  identiques  dus  à des  affections 
broncho-pulmonaires  diverses,  parmi  lesquelles  les  plus  fré- 
quentes ont  été  les  infections  pneumococciques,  streptococ- 
ciques  ou  spirillaires,  qui  rendent  de  plus  en  plus  nécessaire  le 
contrôle  bactériologique  de  tous  les  cas  similaires,  assez  nom- 
breux, qui  ne  paraissent  pas  pouvoir  être  exactement  catégorisés 
par  le  diagnostic  clinique. 

B.  Râles  caverneux.  ■ — Si  la  distance  qui  sépare  le  gros  râle 
sous^crépitant  du  râle  cavernuleux  était  peu  marquée  tout  à 
l’heure,  la  limite  de  celui-ci  et  du  râle  caverneux  est  bien  plus 
difficile  encore  â trancher.  Une  chose  permettait,  il  n’}'  a qu’un 
instant  de  reconnaître  le  râle  cavernuleux  : c’était  le  souille  de 
même  nom  ; mais  ce  souille  existe  aussi  dans  le  râle  caverneux 
et,  dès  lors,  la  distinction  entre  les  deux  premières  variétés  des 
râles  cavitaires  ne  repose  plus  que  sur  une  appréciation  de  leur 
volume. 

a.  Caractères.  — Les  râles  caverneux,  en  effet,  sont  très  volu- 
mineux et  semblent  éclater  dans  l’oreille  sous  forme  de  bulles 
analogues  aux  dimensions  d’une  grosse  noisette  ; ce  sont  ceux- 
là  surtout  qu’il  est  facile  de  reproduire  en  souillant  avec  un 
chalumeau  dans  de  l’eau  de  savon.  Ces  râles  se  succèdent  len- 
tement, apparaissent  sous  forme  de  bulles  isolées,  et  il  est  rare 
que  dans  le  cours  d’une  révolution  respiratoire  on  puisse  en 
entendre  plus  de  deux  ou  trois  â l'inspiration  et  un  nombre  égal 
â l'expiration.  Ce  volume  et  ces  nombres  sont  variables  du  reste 
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suivant  1 atlitiide  du  malade  et  le  moment  de  la  journée,  c'est- 
à-dire  suivant  la  quantité  de  mucosités  que  contient  l’excava- 
tion. Facilités  évidemment  par  une  demi-réplétion,  ils  ne 
peuvent  plus  se  produire  si  la  cavité  est  asséchée  ou  sa  commu- 
nication avec  les  bronches  interrompue.  Comme  il  a déjà  été 
dit,  la  caverne  devient  alors  muette. 

Ces  râles  ont  en  outre  ce  caractère,  que  Laennec  signala 
aussitôt  après  les  avoir  perçus,  de  revêtir  un  timbre  spécial  de 
creux  du  fait  de  l’excavation  où  ils  se  sont  produits.  Résonnant 
après  leur  éclatement  dans  une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  ils 
éveillent  en  effet  toujours  comme  un  certain  écho,  et  c’est  celui- 
ci  plutôt  que  le  râle  lui-même  qui  peut  faire  juger  des  dimen- 
sions de  cette  excavation.  Ce  n’est  pas  le  volume  de  la  pierre 
qui  donne  la  sensation  de  creux  que  l’on  perçoit  quand  elle 
tombe  au  lond  d’un  puits.  Cette  résonance  spéciale  de  la  paroi 
est  variable  avec  les  malades  et  suivant  chaque  sonflle  caver- 
neux, car  elle  n’est  jamais  régulière,  mais  présente  des  saillies 
et  des  retraites  analogues  aux  arcs-boutants  et  aux  cellules  des 
édifices  voûtés  et  le  timbre  que  saisit  l'oreille  résulte  ainsi  d’nn 
ensemble  et  non  d’un  bruit  isolé.  - Ces  irrégularités  ont  un 
autre  résultat  encore,  c’est  de  donner  naissance  à ce  que  Baas 
a appelé  les  râles  post-expiraioircs. 

Ces  derniers  se  distinguent  uniquement  par  la  manière  dont 
I s se  comportent  vis-à-vis  des  mouvements  respiratoires,  car  en 
tant  que  caractères  acoustiques  ils  ne  présentent  rien  de  spécial 
Apres  une  première  série  de  bulles  qui  éclatent  dans  le  cours  de 
expiration,  il  se  produit  quelquefois  un  léger  temps  d’arrêt  • 
puis  cdui-ci  est  suivi  lui-même  de  l’éclatement  d’un  certain 
nombre  de  bulles  nouvelles.  Ces  dernières  bulles  ne  précédent 
qne  de  très  peu  1 inspiration,  vis-à-vis  de  laquelle  elles  affectent 
nne  relation  assez  comparable  à celle  des  bruits  présystoliques 
de  la  sptole.  L’interprétation  de  ce  phénomène  a suscité^des 
appréciations  très  diverses  suivant  les  auteurs  : pour  R\.\s  il 
• ependra.t  de  l’existence  de  cavernes  multiloculaires  susc'ep- 
übles  de  s obstruer  momentanément  par  la  présence  de  que^ 

qies  mucosités,  après  le  dé|.art  desquelles  les  bulles  remii 
avec  la  „„ 

13. 
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ainsi  que  le  signale  Eicuhoust,  croirait  plnLùL  qti’après  le  bras- 
sage inspii'aloire  et  expiratoire,  le  liquide  des  cavernes  ne 
revient  que  lentement  au  repos  et  se  trouve  à la  fin  de  l’expi- 
ration agité  encore  de  quelques  secousses  durant  lesquelles  les 
dernières  bulles  éclatent. 

Les  râles  caverneux  coexistent  toujours  avec  le  souille  caver- 
neux. Le  synchronisme  de  ces  deux  bruits,  ou  plutôt  la  dépen- 
dance des  râles  envers  le  souille  dont  les  caractères  ont  été  énu- 
mérés pins  haut,  sont  le  garant  le  plus  sûr  du  diagnostic.  11 
suffit  donc  de  rendre  le  souffle  apparent  et  d’appliquer  ce  pré- 
cepte si  juste  sur  lequel  insistait  Laségue,  à savoir  que  quand 
il  existe  un  bruit  anormal,  il  faut  toujours  « rechei’cher  l’état 
de  la  respiration  sous-jacente  ».  Pour  cela,  il  suffit  de  faire 
tousser  les  malades,  parce  que  la  consonance  augmente  dans 
la  cavité  pulmonaire,  à cause  de  l’ébranlement  sous  plus  forte 
p’ression  de  la  masse  d’air  qui  y est  contenue  et  des  parois  de 
l’excavation,  et  en  outre  parce  que  la  toux  peut  agiter  des 
mucosités  qui  seraient  stagnantes  et  immobiles  avec  une  respi- 
ration moins  active. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  du  râle  caverneux  est  le  sommet  ; 
mais,  à l’encontre  de  ce  que  l’on  note  pour  les  râles  cavernu- 
leux,  les  râles  sous-crépitants  de  la  bronchite  tuberculeuse,  et 
surtout  les  craquements,  on  ne  l’entend  pas  dans  l’extrême 
sommet,  c’est-à-dire  au-dessus  de  la  clavicule  et  dans  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  fosse  sus-épineuse.  Pour  qu’une  caverne  ait 
pu  se  former,  il  a fallu  de  toute  nécessité  que  la  zone  atteinte 
du  poumon  eût  une  étendue  assez  considérable  ; le  pourtour  de 
l’excavation  étant  d’habitude  formé  de  tissu  scléreux  et  ulcéié 
sous  forme  de  cavernules,  la  caverne  se  trouve  ainsi  rapportée 
sur  un  plan  un  peu  inférieur.  On  le  constate  le  plus  souvent  à 
2 ou  3 centimètres  au-dessous  des  clavicules  et  dans  la  partie 
qui  correspond  à l’épine  de  1 omoplate. 

Ou  se  rend  compte  de  la  j)rofondeur  de  ces  râles  a ce  ni\eau 
par  l’éloignement  du  soidlle  qui  les  signale  â 1 oreille,  par  leui 
plus  ou  moins  de  netteté,  par  la  superposition  â eux-mémes  de 
râles  cavernuleux  plus  ou  moins  nombreux  ou  de  râles  sous-cié- 
pitants  consouuant  dans  la  cavité  de  la  caverne.  Nous  avons 
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déjà  vu  quelle  imporlance  il  l'allait  attribuer  à cette  extension 
d un  bruit  limité  et  plus  superficiel. 

On  est  ainsi  renseigné  sur  le  siège,  le  nombre,  l’étendue,  la 
profondeur  des  cavernes  ; sur  leur  état  d'assèchement  ou  de 
sécrétion  ; sur  leur  communication  avec  les  cavités  bronchiques 
ou  leur  isolement  de  ces  cavités.  11  ne  reste  plus  qu’à  connaître 
la  nature  de  la  lésion  qui  les  a produites. 

b.  Origine.  — De  toutes  les  maladies  capables  d’altérer  suffi- 
samment la  structure  du  poumon  pour  qu’il  s'ensuive  une  exca- 
xation,  la  plus  importante  sans  conteste  est  la  tuberculose.  Une 
première  présomption  pouvait  être  Urée  de  ce  fait  de  la  locali- 
sation au  sommet,  de  la  longue  durée  de  l’affection,  de  l'amai- 
grissement et  des  autres  phénomènes  généraux  qu’elle  avait 
entraînés.  La  certitude  est  presque  acquise  quand,  en  outre  de 
celte  lésion  principale,  l’oreille  permet  de  saisir  toute  une  série 
de  bruits  similaires,  bien  que  moins  volumineux,  tant  autour 
de  la  caverne  elle-même  que  dans  les  régions  qui  eh  sont  sou- 
vent fort  éloignées.  La  décroissance  de  ces  bruits  vers  ces  der- 
nièies  ne  se  retrouve  d’une  manière  aussi  marquée  dans  aucune 
auU-e  lésion  pulmonaire;  enfin,  la  bilatéralité  habituelle  de  la 
lésion  est  une  preuve  de  même  sens. 

Seule  la  dilatation  des  bronches,  telle  qu’on  l’observe  chez 
les  enlanls  après  la  coqueluche  ou  chez  les  personnes  âgées  et 
depuis  longtemps  atteintes  de  bronchite  chronique,  pourrait 
être  conlondue  avec  une  lésion  tuberculeuse;  mais  il  est  rare 
que  les  signes  cavitaires  soient  aussi  considérables,  que  leur 
disposition  soit  aussi  régulière  du  sommet  à la  base,  que  l’état 
général  soit  aussi  altéré.  En  cas  d’hésitation,  le  diagnostic  est 
hicilement  complété  par  l’examen  bactériologique  des  crachats. 

La  recherche  des  bacilles  s’impose  notamment  chez  certains 
malades  dont  les  signes  cavitaires  sont  plutôt  caveruuleux,  il 
est  vrai,  que  caverneux,  qui  présentent  l'aspectgénéral  de  tuber- 
eu  eux,  mais  chez  lesquels  cependant  le  siège  spécial  des  râles 
doit  appeler  l’attemion.  Ce  sont  les  adénoïdieus  à pharymnic 
ou  sinusite  suppiirée,  dont  les  lésions  sont  corticales  et  limitées 
a partie  postérieure  des  poumons,  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale et  jusqu’au-dessous  des  pédicules  pulmonaires,  tandis  que 
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les  bords  antérieurs  et  les  sommets,  dans  leur  face  antérieure, 
sont  indemnes  en  raison  de  ce  fait  que  l'inlécLion  se  produil 
pendant  la  nuit,  dans  le  décubitus  dorsal  et  entraine  à la  longue 
des  délbrmalions  bronchiques  importantes. 

On  peut  cependant,  en  dehors  de  cette  recherche  des  bacilles 
reconnaître  la  véritable  origine  de  la  maladie,  tout  d’abord  à 
cette  disposition  en  chappe  desriiles  cavitaires^  ensuite  à l’aspect 
si  caractéristique  des  adénoïdiens  dont  la  figure  en  lame  de  cou- 
teau, le  nez  délormé,  la  bouche  ouverte,  la  projection  antérieure 
del  os  incisil,  la  surdité  parfois,  l’aspect  demi-hébété,  ne  peuvent 
que  frapper.  Et  l’on  acquiert  une  quasi-certitude,  quand,  les 
a^ant  découverts,  on  voit  leur  poitrine  étroite  et  longilorme, 
renfoncement  des  espaces  sous-claviculaires,  le  sternum  en 
brechet,  le  cœur  presque  vertical,  la  déviation  fréquente  de  la 
colonne  vertébral,  l’arrondissement  du  dos  et  enfin  la  limitation 
de  l’incursion  thoracique.  Mais  de  telles  déformations  entraînant 
toujours  une  ventilation  insuffisante,  il  est  bon  néanmoins  d& 
rechercher  si  la  tuberculose  ne  s’est  pas  greffée  au  titre  de  com- 
plication sur  un  terrain  aussi  parfaitement  préparé. 

Il  peut  arriver  aussi  que  l’on  confonde  avec  la  tuberculose 
cei  laines  affections  ulcéreuses  qui  relèvent  d’une  tout  autre 
origine  et  qui  se  manifestent  à l’oreille  par  un  ensemble  de 
signes  tout  a fait  comparables.  Telle  est  la.  pleurésie  interlobaire 
enkystée,  ouverte  dans  les  bronches.  La  formation  d'une  coque 
épaisse,  inextensible  et  surtout  rigide,  ce  qui  lui  permet  de  ne 
point  s’affaisser  même  quand  la  cavité  est  vide  de  ses  muco- 
sités, sa  fistulisation  vers  les  bronches,  donnent  lieu  ii  un 
ensemble  de  dispositions  physiques,  en  tout  semblables  à celles 
d'une  caverne  vis-à-vis  des  canaux  aériens  avec  lesquels  elle 
est  en  communication.  Sa  situation  entre  deux  lobes,  dans 
une  cavité  profonde  protégée  en  avant  et  en  arriére  par  une 
lame  jtulmonaire  plus  on  moins  épaisse,  fait  croire  le  plus 
souvent  à une  lésion  intra-parenchymateuse,  ün  peut  recon- 
naître le  siège  exact  et  l’origine  de  l’affection  en  tenant  compte 
de  l’expectoration  intermittente  qui  apparaît  .sous  forme  de 
vomiques  le  malin,  et  de  la  région  précise  ou  se  développe  le 
souille  ; en  cas  de  pleurésie  interlobaire,  les  signes  cavihaires 
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S observent  d arrière  en  avant,  à peu  prés  exactement  au-des- 
sous de  la  cinquième  cùlc  et  d'une  manière  plus  intense  en 
arrière  qu'en  avant. 

Quelquelois  ces  bi'uits  se  produisent  à la  base  et  succèdenl 
alors  soit  à nne  pneumonie  suppurée,  soit  à une  embolie  septique 
de  giosses  dimensions,  soit  a un  foyer  de  gangrène  pulmonaire , 
soit  a un  kyste  hydaMque  ouvert  dans  les  bronches  ; l’origine 
des  accidents  permet,  le  plus  souvent,  d’en  apprécier  exacte- 
ment la  cause.  De  plus,  il  est  rare  que  chez  l’adulte  l’évolution 
de  la  tuberculose  soit  assez  rapide  pour  produire  une  excavation 
aussi  volumineuse  en  quelques  jours  et  le  siège  de  prédilection 
est  le  sommet, ^ comme  nous  l'avons  déjà  vu"  Enlin,  la  nature 
de  1 expectoration  peut  encore  servir  au  diagnostic  différentiel, 
puisqu'il  permet  de  reconnaître  la  lésion  exacte  qui  s’est  pro- 
duite : matière  caséeuse  de  la  tuberculose,  vésicules  hydatiques 
parenchyme  sphacélé,  etc.  ’ 


C.  Râles  amphoriques.  — Les  râles  amphoriques  sont  ceux 
des  râles  cavitaires  qui  oll'rent  le  volume  le  plus  considérable 
et  eveillent  par  conséquent  l'idée  de  la  plus  grave  lésion  ulcé- 


a.  Caractères.  — Ces  râles  se  distinguent  de  ceux  dont  il  a été 
^question  iffus  haut  par  un  volume  extrêmement  considérable, 
qui  les  fait  ressembler  au  bouillonnement  d'un  liquide  sur  le 
leu,  d’ou  le  nom  qu’on  leur  a donné  de  gargouillement.  Ils 
apportent  donc  a l’oreille  une  sensation  de  creux  très  considé- 
raile  et  souvent  on  peut  apprécier  que  leur  point  d’éclatement 
est  fort  éloigné  de  la,  paroi  de  la  cavité.  Très  peu  nombreux 
dans  une  révolution  respiratoire  à cause  de  leurs  dimensions, 
i ssentendent  mieux  quelquefois  à l'expiration  qu’à  Tinspira- 
■on,  surtout  quand  ils  s’observent  dans  les  pyo-pneiimothorax 
>eiir  caractéristique  est  fournie  par  le  timbre  spécial  avec 
lequel  Ils  se  présentent  et  leur  coexistance  avec  l'ensemble  des 

k tota  lié  ' f Quand  donc  on  les  perçoit  dans 
a totalité  de  leurs  signes,  ils  semblent  ébranler  un  récii.ient  à 

paiois  luetalliqiies;  s'accompagnent  d’un  souffle  argentin 
lori  éloigné  et  perceptible  sur  une  grande  surface;  de  voix  et  dë 
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toux  amphorique.  La  paroi  esl  complèlemenl  immobilisée  à leur 
niveau  el  rélraclée  ou  bombée  suivant  la  lésion  originelle. 

b.  Onrjine.  — S’agit-il  d’une  énorme  caverne  occupant  tout  ; 
un  lobe  du  poumon'?  Le  souffle  s’entend  dans  le  sommet  de  cet  | 
organe  et  la  paroi  est  entraînée  par  symphyse  pulmonaire  dans  | 

la  profondeur  du  thorax.  Est-ce,  au  contraire,  un  pneuinoÜ\orax  i 

volumineux?  La  poitrine  est  amplifiée  sur  tout  le  pourtour  de  | 
l’épanchement  gazeux.  De  plus,  s’il  peut  exister,  dans  ces  deux 
■cas,  le  phénomène  si  spécial  qu’on  nomme  la  succussion  : 
hippocratique,  elle  s’accompagne  de  submatité  ou  de  matite 
dans  les  cas  de  caverne  et  au  contraire  de  tympanisme  élevé 
en  cas  de  pneumothorax. 

L’attention  a déjà  été  appelée  sur  la  confusion  possible  d’un 
râle  amphorique,  prenant  naissance  dans  une  cavité  thora- 
cique dépendant  du  poumon  ou  de  la  plèvre  et  en  communica- 
tion avec  les  bronches,  avec  des  bruits  presque  analogues 
pour  l’oreille  qui  se  produisent  par  le  fait  du  voisinage  de 
l’estomac  distendu  par  les  gaz.  11  existe  alors  une  disproportion 
énorme  entre  les  petits  râles  ainsi  modifiés  et  le  véritable 
gargouillement;  les' bruits  de  régurgitation  gazeuse  pourraient 
seuls  le  simuler,  si  on  ne  tenait  compte  de  la  différence  de 
siège,  sus-diaphragmatique  dans  un  cas  et  sous-diaphragma- 
tique dans  un  autre,  et  les  changements  imprimés  aux  bruits 
stomacaux,  par  l’absorption  d’une  quantité  même  minime  de 
liquide. 

Les  mêmes  signes  peuvent  encore  se  produire  avec  une 
similitude  tellement  parfaite  dans  le  pyo-pneumothorax  sub- 
phrenicus,  qu’il  n’est  pas  possible  de  les  reconnaître  en  eux- 
mêmes.  Etendue  de  l’excavation,  timbre,  gargouillement,  etc., 
sont  en  effet  presque  identiques;  mais  il  est  cependant  un  moyen 
de  les  différencier  qui,  dans  six  cas,  m’a  toujours  été  fidele,  ces 
de  noter  le  rôle  de  l’inspiration  sur  leur  production,  bont-ils 
toujours  sous  sa  dépendance  et  se  reproduisent-ils  à chaque  con- 
traction du  diaphragme?  ils  appartiennent  alors  au  pyo-pneu- 
mothorax  suhphrénicus,  comme  le  dénote  aussi  leur  siege  p us 
bas  placé  que  le  poumon. 

En  somme,  les  râles  cavitaires,  quel  que  soit  leur  volume 
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qu’ils  méritenl  d’élre  appelés  cavernuleux,  caverneux  ou 
amphoriques,  relèvent  toujours  dune  excavation  pulmonaiie, 
en  communication  permanente  avec  les  bronches.  Cette  peitc 
de  substance  se  manifeste  toujours  de  façon  identique,  malgré 
la  diversité  des  affections  originelles,  et  il  faut  plus  faire 
état,  pour  reconnaître  celles-ci,  de  tous  les  autres  signes  conco- 
mitants : état  du  poumon  au  voisinage,  siège  des  lésions, 
nature  de  l’expectoration,  que  du  volume  même  de  l’exca- 
vation. 


ARTICLE  VI 

DMS  BRUITS  PLEURA  UX 

Dans  le  second  chapitre,  alors  que  nous  avons  étudié  1 expan- 
sion pulmonaire,  nous  avons  vu  que  celle-ci  est  facilitée  par 
l’interposition,  entre  la  surface  externe  du  poumon  et  la  face 
interne  de  la  grille  costale,  d’un  sac  sans  ouverture,  la  plèvre^ 
dont  le  feuillet  viscéral  recouvre  très  exactement  le  poumon 
et  le  feuillet  pariétal,  la  paroi  thoracique.  Ces  deux  feuillets 
limités  par  une  couche  ininterrompue  de  cellules  endothéliales 
glissent  Tun  sur  l’autre  gréce  à la  sécrétion  d’une  humeur 
lubréfiante  insuffisamment  abondante  pour  empêcher  leur 
contact. 

11  n’existe  donc,  de  cette  manière,  qu’une  cavité  virtuelle  au 
milieu  du  thorax,  mais  on  comprend  que  par  l'efl'et  de  l’éloi- 
gnement des  deux  feuillets  cette  cavité  puisse  devenir  réelle  et 
contenir  par  la  suite  une  collection  liquide  ou  gazeuse  plus  ou 
moins  abondante.  De  même,  le  liquide  lubréfiant  peut  faire  dé- 
faut, la  surface  de  la  séreuse  se  dépolir  et  présenter  des  aspé- 
rités,  de  manière  que  les  deux  feuillets  ne  glissent  plus  à frot- 
1 lernents  doux  par  l'intermédiaire  de  la  cloison  hydraulique 
interposée  et  grippent  dès  lors  l’un  sur  l’autre.  11  va  sans  dire 
I que  la  supeiqiosilion,  à tout  ou  partie  d’un  poumon,  d’un 
I épanchement  liquide  ou  gazeux,  outre  qu’elle  entraîne  un 
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éloigiiemciiL  beaucoup  plus  considérable  de  la  source  du  mur- 
mure vésiculaire,  peut  encore  altéi’er  ce  dernier  si  la  compres- 
sion du  parenchyme  pulmonaire  n’a  pas  élé  sullisanle  pour 
1 annihiler  enlièremcnt.  Par  opposition,  les  irrégularités  des 
feuillets  pleuraux  sont  capables  d'engendrer  des  sortes  de 
grincements  qui  nuisent  tout  d’abord  à la  perception  des  bruits 
pulmonaires  normaux,  ou  pourront  même  les  couvrir  presque 
entièrement,  à cause  de  leur  intensité  plus  marquée  et  de  leur 
superficialité. 

11  faut  donc  étudier  les  bruits  pleuraux  comme  résultant  : 

de  frottements  des  deux  feuillets  de  la  plèvre;  2° delà  jn-ésence 
de  collections  liquides  ou  gazeuses,  dans  sa  cavité. 

§ 1.  — Bruits  de  frotte.ment 

L’existence  même  des  bruits  de  frottement  reconnus  par 
lloxoaÉ  et  signalés  à L.vexnec  qui  les  étudia  aussitôt,  a été 
mise  en  doute  depuis  cette  époque  et  plus  particulièrement 
par  Lasègue,  qui,  ignorant  le  chevauchement  simultané  durant 
l'inspiration  et  l’expiration,  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,, 
rapporte  leur  production  soit  h un  œdème  du  poumon,  soit  à 
une  inllammation  de  l'extrémité  terminale  des  bronches.  Au- 
jourd’hui tous  les  observateurs  les  admettent  d juste  litre. 

Chez  certains  malades,  en  effet,  il  suffit  d’appliquer  la  main 
sur  la  poitrine  à nu,  pour  ressentir  d’une  manière  indiscutable 
une  sorte  de  frémissement  commandé  par  les  mouvements 
d'ampliation  et  de  retrait  du  thorax  : celle  sorte  d auscultation 
par  la  main  est  déjà,  caractéristique.  Mais  pour  que  celle  sensa- 
tion soit  perçue,  encore  est-il  indispensable  que  l'adhérence 
des  deux  feuillets  soit  suffisamment  marquée  pour  ébranler 
assez  fortement  la  paroi  et  réveiller  une  impression  tactile. 
Le  plus  souvent  le  frottement  ne  peut  être  perçu  que  par  1 appli- 
cation de  l’oreille.  Le  bruit  qu  elle  recueille  se  présente  alors  avec 
i[uelques  caractères  fondamentaux  qu’il  importe  de  connaitre. 

1°  Caractères  du  frottement.  — L’ébranlement  mécanique 
de  la  [>aroi.  qui  semble  causé  j)ar  une  série  de  petites  ondula- 
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lions  successives,  est  aussi  sensible  à l'oreille  qu’à  la  main; 
bien  que  distinct  d’un  véritable  bruit  acoustique  il  n'en  doit 
pas  moins  éveiller  l’attention.  11  se  compose  d'une  suite  de 
petites  secousses  entrecoupées  de  temps  d’arrêts,  qui  ne  peu- 
vent provenir  que  de  la  progression  irrégulière  du  poumon 
sous-jacent. 


Ouant  au  frottement  lui-même,  il  prend  naissance  un  peu 
après  le  début  de  l’inspiration,  ce  qui  permettrait  de  le  qualifier, 
suivant  le  vocabulaire  appliqué  par  Potain  à la  révolution  car- 
diaque, du  nom  de  méso-inspiratoire,  puis  il  s’amplifie  et 
acquiert  toute  son  importance  ci  la  fin  même  de  l’inspiration. 
Souvent  il  s éteint  avec  elle  et  peut  en  raison  de  ce  fait  être  con- 
fondu quelquefois  avec  le  ràle.crépitant.  Dans  d’autres  circons- 
tances il  dépasse  les  limites  du  premier  temps  de  la  respiration 
et  se  retrouve  à l’expiration.  Quand  il  existe  ainsi  aux  deux 
temps,  on  1 appelle  bruit  de  va-et-vient. 

Les  relations  qu  il  affecte  avec  les  divers  mouvements  respi- 
ratoires 1 avaient  fait  dénommer  par  Laennec  bruit  de  frottement 
ascendant  et  descendant.  Ce  qualificatif  signifie  autre  chose  que 
le  déplacement  sonore  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  l’un  par 
rapport  à l’autre;  il  indique  encore  le  sens  dans  lequel  se  pro- 
page le  bruit.  Pendant  l’inspiration,  en  effet,  alors  que  le  pou- 
mon  fixe  dans  sa  partie  postérieure  et  supérieure,  ne  peut 
s amplifier  qu’en  se  précipitant  dans  le  sinus  pleural  antérieur 
et  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  dessinant  ainsi  une 
I véritable  translation  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  le 
I bruit  de  frottement  se  développe  suivant  la  même  direction  ; 
Il  est  donc  descendant.  En  sens  inverse,  pendant  l’expiration 
quand  le  poumon,  chassé  de  l’espace  qu’il  venait  de  remplir  sê 
' rep  le  sur  lui-même  et  se  retire  du  côté  du  sinus  costo-verté- 
hral,  le  Irotlement  peut  se  produire  encore,  mais  avec  une 
intensité  moindre,  car  l’organe  tend  de  plus  en  plus  à s’isoler 
de  la  paroi;  Il  suit  une  fois  de  plus  la  ligne  générale  de  mouve- 
men  de  ce  viscère  et  devient  ascendant . Ce  sont  là  descaraclè- 
les  de  toute  siirete  .piand  ils  peuvent  être  saisis  sur  le  fait- 

-dis  1 faut  pour  cela  que  la  région  pulmonaire  infères  e ii 
1 mie  des  plus  mobiles.  i^iessec  sou 
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Bien  que  susceptible  de  prendre  naissance  sur  la  totalité 
de  la  surface  externe  du  poumon,  le  bruit  de  frottement  est 
beaucoup  plus  net  dans  certaines  régions  : ce  sont  les  régions 
mobiles,  qui  ont  été  signalées  dans  un  chapitre  antérieur.  Dans 
les  points  morts,  au  contraire,  le  frottement  se  fait  sentir  sur 
une  surface  moins  considérable,  se  localise  davantage,  se  dil- 
fuse  moins  loin.  11  n’en  revêt  pas  moins  tous  les  autres  carac- 
tères qui  le  font  reconnaître.  11  sera  donc  perceptible  avec  sa 
progression  inspiratoire  et  expiratoire  si  pai’ticuliére,  surtout 
dans  la  région  axillaire  et  antérieure,  au  voisinage  de  la  base, 
au  sommet,  tandis  que  vers  le  bile  et  aux  abords  du  sinus 
costo-diaphragmatique  il  sera  plus  difficilementreconnaissable. 
Là,  il  i-evêtira  plutôt  les  caractères  d’un  bruit  localisé  à un 
point  toujom's  fixe  et,  pour  cette  raison,  sera  pris  le  plus  sou- 
vent pour  un  râle  sous-crépitant. 

La  durée  est  variable  aussi  de  malade  à malade  et  il  peut 


paraître  intermittent.  Absolument  fugace  dans  certains  cas  et 
ne  dépassant  pas  une  durée  de  quelques  heures,  il  peut  aussi 
être  d’une  désespérante  ténacité  et  persister  des  mois  et 
même  des  années  entières.  Sans  doute  il  est  de  règle  dans  ces 
cas  que  ses  périodes  d’apparition  soient  entrecoupées  de 
quelques  intermittences  passagères,  mais  la  réapparition  cons- 
tante du  même  bruit  das  une  région  toujours  fixe  est  une 
preuve  indiscutable  de  son  identité. 

On  est  quelquefois  témoin  de  modifications  sensibles  dans 
ses  caractères,  durant  le  cours  d’une  auscultation  de  peu  de 
durée;  ces  changements  si  rapides  ne  sont  pas  sans  conduire  à 
des  interprétations  tout  à fait  divergentes.  Cette  mobilité  ne 
s’observe  que  si  la  cause  productrice  est  peu  intense  cl  la 
lésion  de  la  plèvre  tout  à fait  superficielle  : il  suffit  alors  de 
quelques  mouvements  de  large  amplitude  du  poumon  pour 
niveler  les  quelques  aspérités  que  présentait  sa  propre  plèvre 
ou  celle  de  la  paroi.  11  s’est  produit  dans  ce  cas  un  véritable 
polissage  momentané,  dont  tout  le  Ijénéfice  disparaîtra  l'apidc- 
ment  dans  la  suite.  Une  atténuation  de  même  ordre  peut 
avoir  lieu  ejuand  l’auscultation  est  jiraliquée  a 1 aide  d un 
stéthoscope  rigide,  et  fortement  appuvé,  car  cette  rcchcrclic 
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penl  être  la  source  d’une  douleur  sulïisainment  vive  pour  que 
le  malade  limile  l’incursion  pulmonaire  en  immobilisant  son 
thorax. 

La  continuité  de  ce  bruit  n’est  pas  parfaite  toujours,  de  sorte 
que  SI  on  l’entend  constamment  chez  certains  malades  dans 
une  partie  de  la  respiration,  il  en  est  d’autres  où,  bien  que 
réapparaissant  cà  chaque  nouvelle  inspiration,  il  est  cependant 
très  nettement  intermittent.  Le  frottement  ressemble  alors  à 
certaines  variétés  de  craquements  secs  du  sommet,  dont  le 
diagnostic  différentiel  ne  peut  être  fait  que  par  les  altérations 
d ordre  inverse  que  subissent  du  fait  de  la  toux  ces  deux  espèces 
de  bruits  ; à la  suite  de  la  toux  les  craquements  peuvent  en 
eilet  cesser,  ou  donner  à l’oreille  une  sensation  bullaire  d’une 
grande  netteté,  tandis  que  sous  la  même  inlluence  le  frottement 
intermittent,  qui  n’était  qu’inspiratoire,  se  continue  pendant 
inspiration  tout  entière  et  même  pendant  l’expiration  qui  pro- 
voque la  toux.  ^ 

L intensité  change  avec  chaque  malade  et  même  cliez  un 
ma  ade  déterminé  dans  de  très  larges  limites.  Certains  frotte- 
ments sont  tellement  légers  qu’une  oreille  même  fort  exercée 
peut  avoir  de  grandes  difficultés  à les  entendre;  quelques  autres 
ont  suffisamment  forts  pour  qu’on  puisse  les  reconnaître  a 
istance  ce  sont  ceux  que  la  main  perçoit  quand  elle  est  appli- 

que  le  malade  lui-meme  se  rende  compte  du  lieu  de  leur  pro- 
uction  et  en  soit  incommodé  au  point  de  ne  pouvoir  dormir 
Ils  augmen  ent  sensiblement  par  une  forte  compression  telle 
que  celle  qui  se  produit  quand  on  se  couche  sur  iJ  côté  atteint 
Cue  ques  auteurs  prétendent  qu’une  semblable  exagération 
peut  résulter  de  l’application  du  stéthoscope,  comme  il  arrive 

ns  les  icgions  anterieures  delà  poitrine.  Dans  les  régions  nos 
terieures  et  dans  les  lignes  axillaires  l’application  de  fins  tu - 
SuLsÏ"^  moins  efficace,  à cause  de  la  présence  de  parties  molles 
paisses  La  dépréssion  costale  est  en  outre  moins  coinuète  en 
aison  d une  plus  grande  résistance  des  arcs  costaux  • Z ^ 
leuillets  de  la  plevre  restent  donc  é une  distance  to  "oml 


236 


DE  i/aUSCULTATIOX 


près  coinpaniblc  à elle-même  et  le  IVollemenl  est  peu  fiugmenlé. 

Le  frottement  est  très  peu  modifié  par  la  voix,  la  toux  et  les 
inspirations  profondes,  ou  du  moins  peu  altéré  dans  son  timbre 
et  en  tout  cas  nullement  éteint;  ces  divers  modes  d’exploration 
entraînent  au  contraire  une  augmentation  très  sensible  de  son 
intensité  et  c'est  là  l’une  de  ses  meilleures  caractéristiques. 
Cette  augmentation  a lieu  tout  d’abord  à la  fin  de  l’inspiration, 
puis  s'étend  à la  totalité  de  l’inspiration,  ce  qui  supprime  les 
intermittences  du  frottement,  et  enfin  à l’expiration  même. 

Le  frottement  enfin  est  un  bruit  superficiel,  absolument  sous 
l'oreille,  à telle  enseigne  qu’il  semble  même  quelquefois  exté- 
riorisé par  rapport  à la  cage  thoracique.  Cette  localisation  des 
bruits  par  plans  successifs,  parallèles  à la  surface  du  thorax  et 
superposés  les  uns  aux  autres,  doit  être  toujours  recherchée 
avec  un  soin  minutieux,  car  elle  seule  permet  dans  quelques 
cas  de  différencier  les  bruits  pleuraux  des  bruits  pulmonaires. 

Les  meilleurs  signes  du  frottement  sont  donc  : sa  superficia- 
lité, son  extension  possible  aux  deux  temps  de  la  respiration,  sa 
résistance  aux  ampliations  thoraciques  telles  que  peuvent  les 
commander  la  voix,  la  toux  ou  de  profonds  soupirs;  il  faut  y join- 
dre enfin  la  sensation  de  grincement  qui  peut  se  transmettre  à la 
main  ella  translation  ascendante  et  descendance  snixanl,  comme 
l'a  indiqué  Laennec,  les  mouvements  d'inspiration  et  d’expi- 
ration d’intensité  au  moins  moyenne. 

2°  Diagnostic  du  frottement,  bruits  avec  lesquels  on 
peut  le  confondre.  — Dans  le  chapitre  traitant  « de  l’auscul- 
tation en  général  »,  j'ai  déjà  signalé  la  nécessité  d ausculter  les 
malades  sans  interposition  d’aucune  étoffe  épaisse;  et  l’impor- 
tance aussi  de  faire  enlever  tout  vêtement  desoie.  parce  (]ue  le 
froissement  de  ce  tissu  rappelle  à s’y  méprendre  parfois  certains 
bruits  pathologiques.  On  peut  en  ell'et  percevoir  comme  un  véri- 
table bruit  de  cuir  neuf,  cpiand  la  chemise  se  détache  difficilement 
de  la  ])eau,  mais  l’origine  dos  bruits  peut  être  reconnue,  dans 
les  cas  où  les  malades  sc  refuseraient  à enlever  ce  v('loment, 
en  prenant  soin  de  ne  laisser  s’appliquer  que  d une  manière 
moins  intime  cl  s’accoler  moins  complètement  aux  téguments. 
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Le  froLlemenl  pcul  être  confondu  aussi  avec  le  nUc  cvcpilant 
et  le  bruit  de  déplissemenl  pulmonaire,  quand  il  n'est  percep- 
tible que  dans  la  seconde  moitié  de  l'inspiration;  on  peut  l’en 
dilférencier  cependant.  Tout  d’abord  le  râle  crépitant  est  plus 
fin,  moins  superficiel;  les  bruits  qui  le  constituent,  au  lieu 
d être  isolés  ou  de  se  produire  successivement,  suivant  une 
direction  toujours  identique,  oblique  en  avant  et  en  bas  pour 
l’inspiration,  sont  conglomérés  et  réunis  en  des  espèces  de 
bouffées.  Ils  sont  de  plus  d'un  volume  exactement  semblable 
quelle  que  soit  la  région  où  on  les  entend,  et  le  plus  souvent 
éphémères.  Enfin  s’ils  ne  disparaissent  ni  par  la  voix,  ni  par  la 
toux,  comme  font  les  frottements,  ils  deviennent  par  contre 
plus  nombreux  du  fait  de  cette  recherche  et  éclatent  en  nom- 
breuses fusées. 

Da.\ioiseau  a cependant  décrit  une  variété  spéciale  de  frotte- 
ment, le  froltement-râk,  qui  participerait  de  ces  deux  espèces 
f e^  riiits,  de  telle  manière  qu’il  serait  impossible  de  dire  ce 
qui  revient  à l'un  ou  à l’autre.  On  a peu  de  tendance  aujour- 
dhui  a admettre  1 existence  de  cette  espèce  hjbride.  que  pom- 
ma paît  je  n ai  jamais  pu  rencontrer;  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu  aucune  erreur  d’interprétation  ne  puisse  être  commise  entre 
e lùle  crépitant  et  le  frottement,  quand  la  recherche  de  leurs 
caiacteres  respectils  a été  incomplète. 

Il  est  beaucoup  plus  facile  de  confondre  le  frottement  -ivec 
n'"orde^-f"'."‘^“  ""'''"■"'■"Pétants,  qui  a.  été  décrite  soiL  le 

s’observe' ^rcpiUhu  redux,  qui 
fm  l’^oUilion  de  la  pneumonie  ou  dans 

œdeme  pulmonaire  ; les  deux  bruits  se  perçoivent  en  efié 
iix  eux  temps,  ce  qui  permet  au  râle  *le  retour  de  simuler 
JDsqu  a un  certain  point  le  bruit  de  va-et-vient  • ils  son!  o.-p 
egalement  superficiels  et  résistants  â la  voix  et  â “ to  ^0'' 
idison  c la  reproduction  incessante  des  bulles  de  l’md ''  ” 
Is.  isolent  copendant  Id.n  de  fantee  pae  la  , csa  on  t ?' 
ternent  suivant  des  lignes  déterminées  nar  sa  r ' ' 

-iox„ccio,.„u„„  et  „ae  “ 
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consliluLion  bullaire,  ni  la  rcgulax’ilc  de  volume  qu’on  observe 
dans  le  rhoncus  redux. 

Quand  le  froltement  est  humide,  soit  parce  que  les  fausses 
membranes  nagent  dans  une  mince  courbe  de  liquide,  ou  en 
raison  d'une  sécrétion  conlinuc  et  peu  considérable  par  la 
surface  dépolie  de  la  plèvre,  on  peut  le  prendre  pour  un  réle 
sous-crépitant  à bulles  moijennes.  11  en  est  ainsi  dans  les  affec- 
tions congestives  du  poumon  s’accompagnant  de  la  production  i 
d’un  exsudât  intra-alvéolaire,  d’abord  assez  condensé,  qui  se 
Iluidifie  dans  la  suite,  comme  on  le  voit  dans  la  spléno-pneuino- 
nie.  Le  départ  entre  les  deux  bruits  se  fait  toujours  par  les 
modifications  que  la  voix  el  la  toux  impriment  au  réle  soiis- 
crépitant,  tandis  qu’elles  n’inllucncent  aucunement  le  frotte- 
ment humide;  on  doit  aussi  tenir  le  plus  grand  compte  delà 
continuité  de  ce  dernier  hruit  et  de  l’absence  d’expectoration 
concomitante.  ! 

3'^  Variétés  du  frottement  pleural.  — Les  types  de  frot- 
tement que  l’on  peut  observer  sont  innombrables,  car  entre 
les  variétés  les  plus  importantes,  les  intennédiaires  peuvent 
être  serdement  à peine  nuancées.  On  en  décrit  cependant  deux 
principaux,  l’un  qui  correspond  en  acoustique  à la  crépitation 
neigeuse,  l’autre  au  bruit  de  cuir  neuf. 

a.  Crépitation  neigeuse.  — Ce  frottement  est  peu  intense,  le 
plus  ordinairement  continu,  limité  à la  fin  de  riuspiratîon, 
relativement  fugace  et  se  cantonne  surtout  dans  les  zones  pul- 
monaires latérales  et  inférieures  ; il  est  tout  <\  fait  exceptionnel 
vers  le  sommet  et  Je  ne  l’ai  jamais  rencontré  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  non  plus  que  xlans  la  région  sous-claviculaire.  11  ne 
s’accompagne  que  bien  rarement  d un  ébranlement  sudisant 
de  la  paroi  pour  (pie  la  main  puisse  le  ressentir  et  peut  laisser 
(^[uehjues  doutes  sur  l'exacte  situation  qu'il  occupe  dans  la  poi- 
trine ; c’est  cehn  que  I on  conlond  le  plus  facilement  avec  les 
râles  sous-crépitants  fins.  — Tout  â fait  semblable  dans  son 
début  au  l'rcîlement  d’une  étoile  de  soie,  il  devient  peu  â |jeu 
plus  intense,  plus  soc  et  semble  constitué  par  une  série  de 
petits  bruits  stridents  cpii  s’éteignent  aussit(it  sans  entraîner  la 


DE  l’auscultation  DE  LA  I>  O I T R I N E 


239 


moindre  résonnance,  comme  fait  la  neige  que  l’on  écrase  entre 
les  doigts  on  en  marchant,  ou  les  bulles  d'emphysème  sous- 
cutané  que  l’on  presse  avec  les  mains  et  se  reproduisent  indéfi- 
niment au  meme  point.  Le  nom  dont  on  l’a  qualifié  rend  un 
compte  fort  exact  de  cette  sensation  si  spéciale  et  équivaut  à la 
meilleure  description. 

b.  Bruit  de  cuir  neuf.  — Le  bruit  de  cuir  neuf  est  beaucoup 
plus  intense,  presque  aussi  souvent  intermittent  que  continu, 
tenace  dans  le  lieu  où  il  se  produit.  Il  apparaît  dans  l'expira- 
tion comme  dans  l’inspiration  et  peut  se  rencontrer  dans  toutes 
les  régions  de  la  poitrine.  Il  alfecte  cependant  des  allures  diffé- 
rentes suivant  son  sièges  : continu  à la  base,  il  est  nettement 
saccadé  au  sommet,  comme  le  murmure  vésiculaire  sous-jacent, 
et  peut  être  alors  parlaitement  confondu,  comme  nous  l’avons 
vu,  avec  les  craquements  secs  de  la  tuberculose.  C’est  lui  qui 
se  transmet  à la  main  avec  une  violence  considérable  par- 
fois et  qui  incommode  souvent  les  malades.  Pour  lui  il  n'est 
aucune  espèce  de  doute  possible,  il  résulte  sans  conteste 
d une  affection  pleurale  et  sa  superficialité  ne  peut  être  discu- 
tée. — Comme  son  nom  l’indique  il  est  sec,  rugueux,  râpeux, 
craquant  et  peut  même  simuler  des  véritables  raclements.  Plus 
rare  que  le  premier,  il  parait  indiquer  une  lésion  plus  profonde 

et  etre  du  à des  aspérités  plus  élevées  des  deux  feuillets  nleu- 
raux.  ‘ 


4°  Maladies  dans  lesquelles  on  entend  les  frottenents. 
— Le  frottement  étant  un  bruit  anormal  qui  résulte  des  irré'^u- 
arites  des  surfaces  des  deux  feuillets  pleuraux,  la  lésion  ana- 
omique  qui  lui  donne  toujours  naissance  est  l'inllainmation 
de  la  plevre,  non  accompagnée  d’exsudation,  du  moins  en 
quantité  suffisante  pour  provoquer  l’isolement  des  deux  feuil- 
ets  séreux.  Cette  maladie  est  appelée  une  plcurite.  La  plcu- 
iTte  peut  exister  jiour  son  propre  compte  d’une  manière  défi- 
nitive et  elle  relève,  dans  ces  conditions,  d’un  certain  nombre 
de  causes  soit  locales,  soit  générales,  qu’il  est  nécessaire  .l’indi- 
quer brièvement. 

^.Influence  des  causes  locales.  - Parmi  les  causes  locales  il 
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lauL  citer  tout  d’abord  les  traunialismes,  qui  intéressent  direc- 
tement ou  indirectement  la  plèvre,  tels  que  les  contusions.  La 
pleurite  so  produit  à leur  occasion  avec  une  grande  rapidité, 
atteint  presque  d’emblée  l’étendue  maxima  qu’elle  aura  dans 
la  suite  ou  se  limite  même  secondairement,  pour  disparaître  à 
bref  délai  si  la  cause  productrice  n’a  eu  qu’une  action  momen- 
tanée. Au  contraire  si  le  choc  a provoqué  une  lésion  longue  à 
disparaître,  indépendante  de  la  plèvre  mais  susceptible  néan- 
moins de  l’irriter  par  contact  ou  par  voisinage,  telle  qu’une 
fracture  de  côte  avec  enfoncement,  la  durée  de  la  pleurite 
symptomatique  est  beaucoup  plus  longue. 

De  même,  si  la  lésion  locale  s’accompagne  d’une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  vive  et  constitue  une  épine  sans  tendance  à 
la  disparition  spontanée,  la  pleurite  se  perpétue  comme  elle.  Il 
en  est  ainsi  dans  les  ostéites  costales  et  les  abcès  sous-pleuraux. 
Assez  souvent  dans  ces  cas  l’irritation  dépasse  les  limites  de 
l’exsudation  plastique  et  il  se  fait  dans  la  séreuse  une  sécrétion 
abondante  de  pus  ou  de  sérosité. 

La  pleurite  s’observe  encore  quand  le  malade  a été  soumis 
à une  cause  de  refroidissement  local,  telle  qu'elle  peut  résul- 
ter de  l’application  d’un  vêtement  trop  léger  ou  l'action  d'un 
courant  d’air  sur  la  poitrine.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  la 
plèvre  ne  s’enflamme  sous  cette  influence  banale  que  si . elle 
était  peu  saine  au  préalable  ou  si  l’état  général  était  peu  satis- 
faisant. 

Parmi  les  causes  d’irrégularités  pleurales,  il  faut  citer  en 
outre  le  cancer  et  la  tuberculose,  et  on  a même  prétendu  qu'on 
pouvait  recueillir  dans  les  caractères  du  bruit  produit  des  indi- 
cations snlfisamment  précises  pour  conclure  à leur  cause  ; le 
cancer,  par  exemple,  donnerait  toujours  le  bruit  de  cuir  neuf 
parce  que  les  aspérités  pleurales  sont  alors  très  élevées,  forte- 
ment imbriquées  et  la  sécheresse  de  la  plèvre  très  accentuée.  Il 
ne  [)araît  pas  qu’il  faille  accorder  aux  sensations  ainsi  fournies 
à l’oreille  une  pareille  importance  et  le  diagnostic  doit  se  faire 
surtout  par  l’interprétation  de  tons  les  antres  signes  concomi- 
tants et  notamment  d’après  l’existence  d’une  tumeur  de  même 
ordre  dans  les  organes  <ju  voisinage,  tel  un  cancer  du  sein. 
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t*  est  sui’Lout  dans  ces  formes  de  cancer  pulmonaire,  qui  simu- 
lent la  ttibei’culose,  que  l’erreur  est  facile.  11  n’est  même 
guère  possible  de  l’éviter  que  si  on  observe  dans  l’estomac  ou 
ailleiu’s  des  traces  indéniables  du  néoplasme. 

Quant  à la  tuberculose,  considérée  comme  lésion  locale,  elle 
entraîne  très  fréquemment  aussi  le  dépoli  de  la  séreuse  et  il 
ne  peut  pas  être  question,  pour  la  reconnaître,  de  localisation 
plus  spéciale  dans  telle  ou  telle  région,  comme  il  est  de  règle 
pour  la  tuberculose  pulmonaire.  La  plem-ite  bacillaire  peut 
s observer,  en  effet,  aussi  bien  à la  base  qu’au  sommet.  11  est 
même  une  variété  d’infection  dans  laquelle  on  observe  d’em- 
blee  et  avec  une  évidente  prédilection  cette  localisation  dans 
la  base,  c’est  la  forme  dite  de  tuberculose  chronique  des 
sereuses  ; le  sommet  est  alors  indemne,  et  Iç  poumon  sous- 
jacent  reste  longtemps  intact.  - Dans  la  pleurite  tuberculeuse 
du  sommet,  le  frottement  prend  le  caractère  intermittent,  qui 
a été  signalé  déjà  à plusieurs  reprises,  notamment  à propos  des 
craquements. 

La  pleurite  peut  se  développer  au-dessus  des  petits  foyers 
pneumoniques,  broncho-pneumoniques  ou  emboliques,  mais  il 
est  rare  dans  ces  cas  que  la  plèvre  soit  seulement  dépolie  : au 
con  act  des  zones  atteintes  il  se  produit,  en  effet,  des  fausses 
membranes  qui  rendent  plus  irrégulière  encore  sa  surface  et 
eur  densite,  partant  les  rugosités  qu’elles  développent,  varie 
avec  la  nature  des  fausses  membranes. 

b.  Influence  des  causes  générales.  - La  pleurite  est  une  com- 
plication possible  de  certains  états  généraux  ; l’inllammation 
qui  lui  a donne  naissance  ne  nécessite  aucunement  une  lésion 
P imanente  de  la  sereuse,  analogue  au  tubercule  ou  au  noyau 
cancéreux  ; elle  peut  être  consécutive  à la  dilfusion  par  voie 
sanguine  de  certaines  substances  toxiques  que  crée  la  maladie 
elle  est  la  pleurite  r/uim«Dsma/e  essentiellement  transitoire 
dont  les  migrations  s’accommoderaient  mal  d’une  lésion  défi  ’ 
nitive.  Iclle  encore  celle  qui  peut  se  rattacher  à la  diphtérie  et 

qu  11  est  possible  de  reproduire  expérimentalement,  par  iniec- 

lion  sous-ciilanec  on  intra-vasculaire  de  la  toxine  i"^  ■ 
cetle  infecLion.  ‘ spéciale  a 


ruÉcis  d’ausci'ltation,  2'  ôilit. 
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Dans  toutes  ces  circonstances  où  la  pleurite  devra  rester  ce 
qu’elle  était,  les  signes  qui  la  manifestent  à l’oreille  sont  uni- 
voques et  se  résument  en  un  mot  : froUement. 

11  n’en  va  pas  toujours  ainsi  et  cette  inllammation  plastique 
peut  n’être  pas  l’alpha  et  l'oméga  de  l'irritation  séreuse  ; elle 
peut  précéder  une  autre  lésion  plus  intense,  la  pleurésie  avec 
épanchement,  ou  lui  faire  suite  et  se  terminer  par  une  symphyse 
des  deux  feuillets  séreux.  Quand  elle  est  le  point  de  départ  de 
la  pleurésie  avec  épanchement,  comme  celle-ci  ne  tarde  pas  à 
faire  suite  à l’inflammation  sèche  de  la  plèvi’e,  le  frottement 
qui  s’étendait  tout  d'abord  dans  la  base  seule,  ne  se  perçoit 
plus  tard  que  sur  une  bande  étroite,  la  bande  de  limitation  de 
cet  épanchement  : elle  monte  alors  comme  ce  dernier  jusqu’à 
ce  que  la  limite  la  plus  élevée  ait  été  atteinte  et  que  l'alTeclion 
ait  acquis  son  acmé.  Elle  constitue  dans  ce  cas  un  bon  signe 
de  diagnostic,  un  bon  signe  de  pronostic  aussi  vis-à-vis  de 
l’épanchement  en  lui-même,  parce  que  sa  production  s’arrête 
évidemment  dès  que  le  frottement  cesse  de  s’élever,  puis  celui- 
ci  disparaît  quand  l’épanchement  s’est  définitivement  déve- 
loppé. 11  faut  cependant  faire  une  restriction  pour  toutes  les 
pleurésies  avec  épanchement  qui  se  développent  avec  une 
extrême  rapidité,  car  elles  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  pré- 
cédées ou  accompagnées  de  frottement-limite. 

Après  ce  premier  frottement,  on  peut  en  observer  un 
second  dans  la  même  pleurésie  ; c’est  celui  qui  dépend  de  la 
disparition  rapide  ou  lente  de  l’épanchement,  sans  qu  il 
importe  quelle  soit  spontanée  ou  qu’elle  ait  été  provoquée.  Ce 
second  frottement  est  appelé  le  frottement  de  retour.  11  est 
donc  l’analogue  du  rhoncus  crepitans  redux  ou  râle  sous-crépi- 
tant  de  retour  de  la  pneumonie.  11  constitue  un  signe  de 
même  ordre  que  le  souffle  pleuréti(iue  et  donne  des  indica- 
tions générales  similaires,  à telles  enseignes  qu’on  peut^  dire 
de  l’ascension  du  souffle  et  du  frottement,  qu'ils  sont  des  signes 
d'augment  de  l'épanchement,  — de  la  disparition  du  souffle, 
qu’elle  fait  préjuger  une  plus  grande  quantité  de  liquide,  et,  de 
celle  du  frottement  initial,  qu’elle  témoigne  de  la  cessation  du 
stade  d'envahissement.  — En  sens  inverse,  la  réapparition  du 
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souffle  indique  une  diminution  du  liquide,  et  celle  du  frotte- 
ment, sa  disparition  absolue  dans  la  zone  pleurale  enkj'stée.  — ^ 
Il  renseigne  donc  d’une  manière  très  exacte  sur  l’évolution  de 
l'alTection. 

Ouand  la  pleurite  guérit  par  sjmplivse  pleurale,  si  tant  est 
que  ce  soit  là  une  guérison,  les  signes  stéthoscopiques  du  début 
disparaissent  et  on  observe  bientôt  les  déformations  statiques 
et  dynamiques,  qui  tiennent  à la  dépendance  absolue  des  mou- 
vements de  la  paroi  vis-à-vis  de  l’ampliation  pulmonaire.  11  en 
a été  question  déjà  dans  un  chapitre  précédent. 


§ -•  Bruits  résultant  de  la  présent.e  de  collections 
LIQUIDES  ou  GAZEUSES  INTRA-PLEURALES 

Les  collections  liquides  et  gazeuses  de  la  plèvre  bien  qu’ayant 
un  résultat  commun,  l’affaissement  du  poumon,  ne  se  tra- 
duisent cependant  pas  à l’oreille  de  façon  identique.  Cette  dis- 
semblance dans  leurs  signes  provient  de  la  formation  d’une 
véritable  caisse  de  résonance  dans  le  pneumothorax  et  de  sa 
ispantion  dans  les  hydrothorax,  de  telle  sorte  que  les  bruits 
autoch  ones  ou  nés  dans  le  voisinage  ne  sauraient  revêtir  ni 
meme  timbre,  ni  pareille  intensité. 

1°  Collections  liquides.  - Toutes  les  modifications  appor- 
tées au  murmure  vésiculaire  par  le  fait  de  sa  transfonnation.de 
a pioduction  du  souffle,  ainsi  que  les  altérations  du  timbre  de 
a voix,  ont  etc  déjà  étudiées  isolément,  chacune  dans  son  par- 
icuher.  Nous  avons  vu  en  eifet  qu’il  sulfit  de  laccumulation 
n liquide  sereux,  hematique,  ou  purulent,  dans  la  plèvre 
poin  c|ue  le  murmure  vésiculaire  disparaisse  dans  les  points 
U le  poumon  a été  comprimé  ; - que  si  la  compression  aim- 

«te"  il  P--enchyme  d’une  maniéi; 

uuo  b ’•  1 voilé  • - 

même  rri  T"”''’  »io,.s 

qn  elle  était  basse  et  prenait  le  tyiie  auülmicroi’a  Uû  i 
vou  e..e,.„ee»e.  U , d„„e  ptle; 
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encore  dans  l’élude  des  signes  des  collections  pleurales  liquides, 
et  je  renvoie  pour  ce  qui  les  concerne,  aux  articles  qui  les 
visent  plus  haut. 

2°  Collections  gazeuse,  tintement  métallique.  — 11  n'en 
va  plus  de  même  pour  les  collections  gazeuses  qui  s’accompa- 
gnent de  quelques  signes  déjà  décrits  et  de  quelques  autres 
inconnus  encore.  Ce  sont  respectivement  : les  signes  cavitaires 
du  troisième  degré  (souffle  amphorique,  voix  et  toux  ampho- 
riques, gargouillement),  et,  de  plus,  le  tintement  métallique,  la 
succussion  hippocratique  qui,  s’ils  appartiennent  aussi  bien  aux 
grandes  excavations  pulmonaires  qu’au  pneumothorax,  s’ob- 
servent plus  fréquemment  cependant  dans  cette  dernière  affec- 
tion, uniquement  parce  qu’il  est  rare  qu’une  caverne  présente 
des  dimensions  suffisantes  pour  leur  permettre  d’apparaitre 
avec  netteté.  Des  signes  cavitaires  de  troisième  degré,  déjà 
décrits,  il  n’est  nécessaire  de  rien  dire  : ils  ne  se  modifient  que 
par  une  plus  grande  ampleur  quand  ils  se  produisent  dans  la 
cavité  pleurale,  au  lieu  de  prendre  naissance  dans  une  ulcéra- 
tion pulmonaire.  Le  tintement  métallique  et  la  succussion  hippo- 
cratique trouveront  donc  seuls  place  ici. 

■ On  désigne  sous  ce  nom  de  tintement  un  bruit  tout  particu- 
lier, très  facile  à saisir  et  à reconnaître  tant  à cause  de  son 
timbre  très  clair  et  de  sa  tonalité  fort  élevée  que  de  son  appari- 
tion au  milieu  du  silence  respiratoire  le  plus  complet,  que  nous 
avons  vu  être  l’un  des  signes  des  épanchements  gazeux  intia- 
pleuraux,  c’est-à-dire  du  pneumothorax.  11  est  caracléiisé  pai 
une  note  brève,  perlée,  que  représente  phonétifjuement  beau- 
coup mieux  le  mot  latin  tintinnabuluni  que  le  mot  français  de 
tintement  et  que  l’on  peut  reproduire  de  sulfisante  mauièie  pai 
la  répétition  des  deux  syllabes  « tintin...  tintin  ». 

A.  Caractères  du  tinte.ment. — Le  tintement  est  composé  en 
effet  d’un  seul  bruil,  ou  d’une  courte  série  de  petits  bruits, 
tous  identiques  à eux-mémes  et  isolés  les  uns  des  autres.  On 
dirait  l’éclatement  d’une  petite  bulle  de  savon  au-dessus  dun 
verre  de  cristal  ; la  chute  isolée  d’un  grain  de  plomb  dans  une 
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coupe  d'argenl  ; le  bniit  produit  par  l'instrument  de  musique 
appelé  triangle,  ou  celui  que  l’on  fait  quand,  a^'-ant  posé  deux 
pièces  de  mêlai  s\ir  l’extrémité  de  chacun  des  index,  on  Jes 
Irappe  doucement  l'une  contre  l’autre.  Le  tintement  métal- 
lique est  un  bruit  discret,  d'une  très  grande  pureté  au  point 
de  vue  de  la  sonorité,  d’une  faible  intensité  Quelquefois 
cependant  il  se  produit  trois  ou  quatre  fois  dans  le  cours  des 
mouvements  respiratoires,  mais  dans  tous  les  cas  il  donne  à 
1 oi'eille  comme  la  sensation  d'un  petit  éclatement  et  non  celle 
de  1 aplatissement  d’une  goutte  sur  la  surface  d'un  liquide, 
çomme  il  arrive  quand  on  fait  tomber  un  peu  d’eau  au  fond 
dun  puits.  11  me  paraît  que  ce  départ  que  peut  faire  l'oreille 
mérite  d’étre  retenu,  car  il  facilitera  la  compréhension  de  sa 
production  dans  la  cavité  pleurale. 

On  peut  l’entendre  à l’un  ou  l’autre  temps  de  la  respiration 
ou  à tous  deux,  dans  le  cours  d’une  révolution  respiratoire.; 
mais  jamais  il  n’a  une  amplitude  suffisante  pour  occuper  tota- 
lement 1 inspiration  ou  l’expiration,  sans  qu'il  soit  possible  de 
saisir  le  souffle  concomitant  ou  d'étre  frappé  du  silence  absolu 
de  la  respiration,  qui  le  précède  ou  qui  le  suit.  Quand  il  se 
produit  a 1 inspiration,  c’est  plutôt  dans  sa  partie  terminale  et 
tellement  près  de  sa  fin  qu’on  pourrait  presque  dire  qu’il  est 
post-inspiratoire;  quand  il  naît  à Vcxpiration,  il  appartient  au 
contraire  a son  début  surtout,  c’est-à-dire  au  moment  où  elle 
se  produit  avec  intensité.  Toujours  et  quelles  que  soient  du 
leste  sa  fréquence  et  son  intensité,  il  semble  éloigné  de  l’oreille 
de  plusieurs  travers  de  doigt  et  donne  aussi  bien,  sinon  mieux 
que  le  gargouillement,  de  précieux  renseignements  sur  la  capa- 
cité de  la  cavité  dont  il  a fait  vibrer  la  paroi. 

Le  tintement  métallique  a un  siège  de  prédilection,  c'est  la 
base  ou  le  bord  externe  du  poumon  au-dessous  de  l'omoplate; 
il  peut  cependant  exister  dans  bien  d'autres  régions  et  notam- 
ment dans  le  creux  de  l’aisselle  comme  au  sommet  du  thorax. 
Dans  cette  dernière  circonstance  il  peut  être  rattaché  soit  à un 
pneumothorax  enkysté  du  sommet,  soit  à une  excavation  très 
volumineuse;  mais  il  est  rare  qu’il  acquière  alors  une  pureté 
( e timbre  aussi  marquée.  On  distingue  le  pneumothorax  de  la 
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caverne  tuberculeuse  par  le  fait  que  les  vibrations  thoraciques 
sont  abolies  dans  le  premier  cas,  et  persistantes  ou  même  exa- 
gérées dans  le  cas  de  caverne,  qui  s’accompagne  en  outre  de  ; 
submatité  au  lieu  de  tympanisme.  i 

Ce  bruit  est  extrêmement  sensible  à tout  ce  qui  peut  modifier  j 
l’état  de  la  respiration  pendant  le  temps  où  elle  est  auscultée  i 
et  il  peut  dispai-aitrc  momentanément  par  le  fait  d une  situation 
anormale  du  corps  ou  inaccoutumée,  par  le  fait  d’une  toux 
intense  ou  fréquente,  d’une  série  de  profondes  inspirations.  Ces 
derniers  phénomènes  au  contraire,  quand  ils  sont  modérés, 
peuvent  lui  donner  naissance  avec  un  éclat  tout  particuliei. 

Pour  qu’il  se  produise  enfin  avec  facilité,  il  importe  que  la 
cavité  ainsi  artificiellement  créée  ne  soit  pas  comblée  de  liquide 
et  même  que  le  liquide  n’y  existe  qu’à  une  dose  modérée. 


B.  Diagnostic  du  tinte.uent.  — Ainsi  constitué  au  point  de 
vue  de  ses  signes,  le  tintement  métallique  ne  peut  être  confondu 
avec  aucun  autre  bruit  similaire,  c’est-à-dire  ayant  la  réso- 
nance métallique,  sauf  avec  le  borborygme  à petites  bulles  de 
l’estomac.  Quand  il  se  fait  un  reflux  des  gaz  intestinaux  dans 
la  cavité  stomacale,  ou  plutôt,  si  quelques  bulles  adhérentes  au 
fond  du  grand  cul-de-sac  s’élèvent  dans  la  masse  liquide  quil 
contient  et  éclatent  à sa  surface,  elles  ébranlent  toute  la  masse 
d’air  superposée  à la  couche  liquide  et  produisent  un  son,  ega  e- 
ment  aigu,  de  timbre  aussi  argentin  que  le  tintement  et  qu  i es 
fréquent  de  confondre  avec  lui  dans  une  aucultation  rapide.  Le 
bruit  stomacal  se  distingue  du  précédent  par  une  sensation 
bullaire  plus  nette,  qui  précède  comme  un  sourd  boiiillonnement 
au  moment  où  les  bulles  s’ébranlent  et  mettent  le  liquide  en 
mouvement,  sans  avoir  eu  le  temps  encore  d’eclater  à sa  suiface, 
et  par  un  timbre  moins  sec,  moins  vibrant,  plus  humide, 
s’en  distingue  en  outre  par  un  siège  sous-diaphragmatique  et 
par  la  corrélation  qu’il  affecte  avec  le  reflux  buccal  des  „az 

‘“lÏnf'Tvait  aussi  confondu  le  tintement  ^ 

l’écho  amphorique  de  la  voix  ou  de  la  toux,  ou  lan  que  ■- 
les  résonances  qui  naissent  de  la  voix  ou  de  a oux  se  p 
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longent  comme  elles,  tandis  que  le  tintement  toujours  très 

court  peut  en  être  facilement  isolé  à cause  de  son  indépen- 
dance.  ^ 

_ La  plupart  des  auteurs  enfin  décrivent  comme  à peu  près 
similaires  le  tintement  métallique  et  le  bruit  d’airain,  qu’on 
observe  aussi  dans  les  pneumothorax;  mais,  outre  que  ce  der- 
nier n est  pas  spontané,  il  se  différencie  encore  du  tintement  par 
J^rsuiT^  particularités  que  nous  retrouverons  dans 


sert  dTn  - Le  tintement  métallique  ne  s’ob- 

seue  donc  jamais  qu’autant  qu’une  grosse  masse  d’air  a pu 

e re  co  lectee,  soit  au  milieu  du  poumon  (caverne),  soit  dans  k 
P evre  pneumothorax);  mais  les  circonstances  anatomiques  q!d 
pement  le  faire  se  développer  paraissent  ne  pas  être  univoques 
et  bien  des  opinions  diverses  ont  été  émises  à ce  sujet 
On  a dit  tout  d’abord,  avec  Laennec,  qu’il  était  dû  à la  réso- 
ance  « de  1 au-  agite  par  la  respiration,  la  toux  ou  la  voix  à la 
U face  d un  liquide  « contenu  dans  une  cavité  contre  mtiire 
formée  dans  la  poitrine.  Dans  le  cas  de  pneumothoitril  stâ 

les  bionches  au  moyen  d’un  conduit  listuleux  • pi  Uo  i 
cavi-Sr"- gangrène  ou  de  tubercûlose"Vie  Tes 

“.r  :rr  c zr; 

librement  avec  la  cavilé  de  In  ’ i-  communiquant 

deux  épanchements  est  a peu  paè  éZ  M 
être  indépendant  de  la  vniv  ri!  i , ” ~ P^'^'’  “Pendant 

se  produL  sans  nu’il  e^i  ,’e  respiration  et 

la  plèvre  et  des  bronches  iT!  lîstuleuse  de 

de  pneumolborax  avec  él^a^'cbemenUiq^dr*  ik^ 

•goutte  restée  au  haut  de  la  poitrine  tom^e  su  ^ r'* 
accumule  au  fond  de  la  cavité.  - Le  tinteinem  , 

-core  quand  la  cavité  pleurale  se  trouve  en  cCumnicItlon 
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avec  rextécien,.  par  rintenaécliairc  a-,me  fialale  de  peli.es 

" reTtris  opinions  successives  de  Lxcxvcc  ne  paraisseni  pas 
Ces  U OIS  opi  . -i  comble  en  elM,  quune  cerlaine 

mériter  une  égalé  ’ auteur’ entre  le  bourdonnement 

confusion  a été  faite  par  cet  aufern 

amphorique  et  le  tintemen  veii  . ^ Respiratoires  avec 

doute  sous  la  domination  de  yeines  ,,, 

lespncliesilsedcvaoppe  ct  s e.e,„.  . 

disunc,  comme  .1  a de  a c.e  aucune, nent 

remarquer  Skoda,  la  i preuve  en  est 

-dispensable  il  la  P— ^ par  la  projection 

donnée  par  sa  lepiodi  P ^ plomb.  De  meme 

aans  une  e e.  de  la  plOvre.  avec 

la  commun.caüon  p„to„naire,  peut  eesscr 

ou  sans  1 entremise  du  - par  le  tait  même. 

';;:r;r.rs::sts::^npossy..^^^ 

des  râles  cavernuleux.  relativement  au  mode 

Pour  Daxce  il  n'en  va  plus^  ^ U„ 

de  pi'oduction  de  ce  biuit.  svinéricur  à Pou- 

liquide  contenu  chaque  inspiration  dans 

verture  de  la  ca^elne,  l plèvre,  s'élève  en 

le  poumon  se  précipite  dans  . ^ liauide  à la  faveur  de 

Pôle  de  bulles  âtravm.  a 

sa  légèreté  spécifique,  et  au  ^ ^ „ Ainsi  serait  expli- 

crève  et  donne  lieu  au  tintement  ^ 

qué  le  lintement  d'après  Beau,  de  l'état 

dans  l’expiration.  Ce  f eim  ^ , y de  passer  dans  la 

„ulmonairc  que  eût  peut  élrc  comme 

Skoda  cmcl  1 opinion  que  i„.„,,clie  èloisnoc,  mai» 

Pccho  d'un  raie  qui  se  passe  'dans  une  Inonclie 
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•communiquant  avec  l’excavation;  ou  comme  celui  d’un  râle  qui 
■a  son  origine  â l’orilice  de  communication  de  l’excavation  ; ou 
bien,  lorsque  plusieurs  cavernes  sont  juxtaposées,  comme 
« l’écho  d’un  râle  produit  à l’orifice  de  jonction.  » 11  pourrait 
enfin  provenir  de  la  consonance  d’un  râle  sous-crépitant  bron- 
chique du  voisinage,  comme  Rousko  l’avait  déjà  signalé,  ou  de 
la  chute  d’une  gouttelette  de  liquide,  comme  le  pensait  Laennec, 
ce  phénomène  devant  bien  rarement  reconnaître  une  pareille 
■cause. 

En  réalité,  le  tintement  métalllique  ne  paraît  pas  relever  d’un 
seul  ordre  de  lésions  anatomiques  et  on  peut  certainement  le 
rattacher  à trois  séries  de  faits  : 

a.  Origine  fistulaire.  — Tout  d’abord,  il  faut  citer  l’origine 
fistulaire,  et  un  certain  nombre  de  raisons  plaident  dans  ce  sens. 
Certains  tintements  métalliques  ne  peuvent  être  attribués  avec 
justice  ni  à l’inspiration,  ni  à l’expiration;  ils  se  produisent 
indépendamment  des  mouvements  de  la  respiration  ou  après 
eux,  dans  1 apnée  post-inspiratoire  ou  le  repos  post-expiratoire; 
ils  existent  encore  quand  la  respiration  a cessé.  De  plus,  ils 
sont  trop  rares,  trop  discrets,  pour  être  dus  au  brassage  d’un 
liquide  par  une  veine  aérienne  et  ne  ressemblent  en  rien  comme 
timbre  ou  volume  au  râle  sous-crépitant  ou  au  gargouillement 
-qui  en  relèvent.  Le  bruit  qu’ils  représentent  et  qu’on  peut  simuler 
par  1 articulation  plus  ou  moins  répétée  de  la  syllabe  : bli...  bli, 
'Cn  fait  plutôt  un  bruit  de  clapet  et  semble  rappeler  une  adhé- 
rence péniblement  rompue. 

On  éprouve  au  moment  de  sa  production  la  sensation  que 
■1  une  des  parties  du  poumon  tiraillé  à sa  surface  se  détache  par 
une  moitié  de  son  pourtour,  comme  fait  un  couvercle  qui  se 
soulève;  puis,  si  le  couvercle  retombe,  le  bruit  cesse  aussitôt 
pour  se  reproduire  encore  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Le 
timbre  si  spécial  ne  tient  pas  en  réalité  au  bruit  lui-méme, 
mais  au  voisinage  de  la  cavité  dont  le  contenu  gazeux  et  la 
paroi  resonnent  aussitôt.  Du  reste,  Castelnau  a établi  la  réalité 
•de  cette  interprétation  par  une  expérience  instituée  dans  des 
conditions  à peu  près  analogues  : si  l’on  adapte  au  goulot 
dune  bouteille  vide  une  sonde  de  caoutchouc  contenant  un 
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peu  de  liquide  et  qu’on  agile  celui-ci  par  un  courant  dan- 
même  peu  intense,  les  bulles  qui  se  produisent  ^ ' 

prennent  aussitôt  le  timbre  métalhque 

ment  En  agissant  de  même  dans  une  cavité  ideura  e on  ob  le  l 
un  résultat  identique.  L’oblitération  cicatricielle  de  la  fistule, 
en  empêchant  la  production  de  ce  bruit,  plaide  dans  le  meme 

"T Origine  ca^itcare.  - Le  tintement  peut  être  ^’o-gine^ 
taire;  il  relève  alors  des  deux  causes  qui  ont  fuccessneme 
invoquées  par  Laennec  et  Dance,  c’est-à-dirc  1 éclatement  d 

pulle’s  qui,  provenant  de  la  bronche  ouv.^  ^^^^d 
toute  la  couche  liquide  pour  éclater  a sa  sui-face,  et  la  chute  üe 
' mittes  séreuses  e purulentes  du  sommet  de  l’excavation  sur  la 
trnebe  de  liquide  de  la  base.  11  y a lieu  de  distinguer  ici  plu- 
siem-s  circonstances  capables  de  taroriser  f " 

bulles,  tout  d’abord  celle  inroquec  per  ‘ ^ ^ 

leux  est  inférieur  d la  couche  liquide  et  permet  a 1 ai  de  bai 

tion  se  produit,  amplifiant  le  o . , i„  ji  se  fait  une 

conséquent  le  g.e  libre  dans  le  <=-^^P  " 

inégalité  de  ‘“f le ^ alors  a l’aünosphére 
dissous  dans  le  liquide.  .>1  rip  surface,  une  par- 

gazense,  surs.üu'i^tion;  mais  ce  départ  esl 

luencieux'  parce  qu’il  se  fait 

moment  où  cette  diffusion  formes  de  bulles 

dans  les  couches  profondes  se  collée  c ^ .fj^ce  des  aspé- 

de  plus  en  plus  volumineuses  ''"P;"’  \ ds  un  volume 

rités  de  la  paroi;  puis,  quand  la  bulle  auia  acquis  un 
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assez  grand  pour  contre-balanccr  son  adhérence,  elle  s'élèvera 
et  éclatera  au-dessus  de  la  surface  liquide,  donnant  le  tintement 
bien  connu. 

On  s explique  ainsi,  bien  mieux  qu’en  faisant  intervenir  le 
barbotage  d un  gaz  venu  de  la  bronche  voisine,  que  les  bulles 
soient  pen  nombreuses,  isolées  les  unes  des  autres  et  surtout 
inspiratoires.  Quant  à la  chute  des  gouttelettes,  elle  a été  cons- 
tatée par  Laexnec  sur  un  malade  atteint  de  pneumothorax 
auquel  il  injectait  lentement  du  liquide  dans  la  poitrine  ; aussitôt 
qu  une  goutte  arrivait  au  fond  de  1 excavation,  elle  donnait  lieu 
au  bruit  spécial  qui  en  est  cause. 

c.  Origine  extra-pleurale.  — Enfin  le  tintement  peut  être  occa- 
sionné par  une/série  nombi’euse  de  bruits  divers  se  passant  tous 
en  dehors  de  la  cavité  pleurale  dans  les  organes  adjacents,  tels 
que  les  bronches,  l’œsophage,  le  cœur,  les  organes  abdominaux. 
Ces  bruits,  perdant  leur  timbre  propre,  se  revêtent  du  timbre  de 
l’excavation  en  s’uniformisant.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
WoiLLEz  sans  en  donner  d’explications,  ce  ne  sont  pas  tous  les 
râles  bronchiques,  tous  les  borborygmes  œsophagiens,  stoma- 
caux ou  intestinaux,  qui  prennent  ainsi  la  consonance  métal- 
lique, celle-ci  parait  réservée  à quelques-uns  d’entre  eux  pour 
un  malade  déterminé.  Cette  différence  est  cependant  facile  ii 
comprendre  : la  cavité  thoracique  pleine  de  gaz  constitue  une 
caisse  de  résonance  ou  plutôt  un  rèn'to6/e  résonnateur  physique  ; 
or,  les  résonnateurs  physiques  ne  pouvant  se  mettre  à l'unisson 
de  tous  les  sons  produits  à leur  voisinage,  qu’autant  que  leur 
propre  volume  est  susceptible  de  se  modifier  d’un  son  à l'autre, 
il  en  résulte  que  lorsque  le  volume  est  constant,  l'accord  n’est 
possible  qu’avec  certains  sons  donnés  ; ces  sons  étant  variables 
comme  le  volume  des  épanchements  gazeux  de  la  plèvre,  il 
s ensuit  que  chez  les  différents  malades  ce  seront  différents  bruits 
du  voisinage  et  non  fatalement  les  mêmes  qui  viendront  con- 
sonner  dans  la  cage  thoracique  en  donnant  lieu  au  tintement 
métallique  : tantôt  les  râles  bronchiques,  tantôt  les  bruits  du 
cœur,  tantôt  enfin  les  mouvements  de  la  déglutition. 

Ce  qu’il  importe  en  tous  cas  de  ne  point  oublier,  ce  n’esl 
pas  tant  rime  ou  l’autre  théorie  qui  expli, jue  plus  ou  moins 
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fnLpensable  cependant  et  une  fistule  broncho-pleurale  presque 
constante. 

3.  collections  à la  fois  liquides  et  gaseuses  • 

Plim  connu  sous  le  nom  ue 

lIippocKATE  lavait  déjà  ‘ j termes  qui 

-“.t.TC'rs  s„ud:et 

smcenl  . . '^P‘“  " P ,,,  „,ai„s  étendues  par  un 

rle::eCsVe  »ë:ae  par  «pau.e  aün  d'eutendre  de  quel  eété 

la  maladie  tomba  dans  l'oubli  et  on  ne 

Apres  lui,  pi  ..g^eoduction  de  la  nuctuation  thoracique 

signala  que  raiement  P _:4;„ri  du  malade.  Laennec  en 

à^popos  de  changements  ,encontraii 

refit  l’étude  systématique  ^/^is  dans  ceux  où 

pas  dans  tous  un  épanchement  gazeux  en 

U s’est  fait  dans  la  .c  P , , ruvUro  ou  le  pyo-pneiimotho- 

;rrstTüprst:i;.e%ç:.^^^^^ 

l',::Ll^'::Coretion  d:‘,a  «^uauon  dans  le  casodl'dp.u-  j 

chemcnt  de  liquide  est  foi  t ti-onc  une  forte 

Pour  provoquer  ce  bruit,  on  p P ggainte  que  celle 

secousse,  ou  même  un  grand  accidents  chez  le  malade 

:::  mï;:^'’:  s„Hire  de  secouer  un  peu  rapide- 
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ment  l’épaule  du  malade,  en  ayant  soin  de  borner  le  mouvement 
et  de  1 arrêter  tout  à coup.  La  fluctuation  thoracique  peut 
cependant  apparaître  spontanément;  il  suffit,  pour  cela,  qu’un 
brusque  déplacement  de  la  niasse  liquide  s’opère  soit  par  un 
changement  d’attitude  du  malade  tel  que  le  fait  de  se  mettre 
sur  son  séant,  de  descendre  un  escalier,  de  sauter  à cloche-pied, 
de  se  coucher  latéralement,  soit  à l’occasion  d’une  violente 
quinte  de  toux;  mais  c est  alors  beaucoup  plus  rare. 


A.  Caractères  de  l.a.  succussion.  — Dans  tous  les  cas,  la  sen- 
sation éprouvée  est  de  deux  ordres  ; tactile  et  auditive.  En  appli- 
quant la  main  sur  le  thorax  d’une  personne  présentant  le  phé- 
nomène de  la  fluctuation,  on  éprouve  souvent,  en  effet,  quand 
ce  phénomène  est  intense,  un  véritable  choc,  analogue  à celui 
que  produit  le  marteau  d’eau  bien  qu’avec  une  force  moindre;  ce 
choc  se  reproduit  à l’occasion  de  chaque  ébranlement  à grandes 
oscillations  du  liquide.  Il  peut  être  perçu  par  l’oreille  au  moment 
de  son  application  aussi  aisément  que  par  la  main.  C’est  là  la 
fluctuation  véritable,  la  sensation  de  flot  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  le  phénomène  acoustique.  - Celui-ci  est  constitué 
tout  entier  par  un  bruit  hydro-aérique,  absolument  comparable 
a ce  ui  que  l’on  peut  expérimentalement  reproduire  en  agitant 
une  bouteille  à moitié  pleine.  Cette  sorte  de  cliquetis,  ne  pouvant 
exister  qu  autant  que  la  couche  de  surface  de  liquide  a été  disso- 
ciée par  les  gaz  contenus  dans  la  plèvre,  il  faut,  pour  la  déter- 
miner, que  les  oscillations  imprimées  au  malade  aient  une 
grande  amplitude  ou  se  succèdent  sans  rythme  régulier  - La 
pratique  de  Laennec,  qui  consistait  à arrêter  subitement  le  mou- 
vement, est  éminemment  favorable  à la  détermination  de  ce 
conilit  hydro-aérique. 

L experience  de  la  bouteille,  dont  il  a été  parlé  plus  haul,  ne 
suffit  pas  seulement  à faire  reconnaître,  grosso  modo,  les  cir- 
constances lavorables  à la  production  du  bruit;  elle  rensei^^no 
encore  sur  la  quantité  de  liquide  qui  doit  être  épanché  pour  m,e 
c bruit  puisse  apparaîlre.  En  procédant  par  tâtonnements  ou 
a bien  vite  fait  de  se  rendre  compte  que  la  succussion  est  fficile 
surtout  dans  les  cas  ou  la  collection  liquide  est  peu  considérable: 

PUÉCI3  u'auscut.tation,  2'  édit. 
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11  ne  faudrait  cependant  pas  appliquer  a ce  mode  de  rechcr- 
ehes  une  créance  trop  absolue,  car.  outre  que 
rïe  a une  surface  de  seetion  plus  cons.derable  que  celle 
d'une  bouteille,  ce  qui  favorise  la  IlucluaUon,  elle  est  rarement 
tss.  lisse  ans  i régulière  que  ce  récipient,  et  il  est  ev.dent  que 
“u  br  dCtoute  adhérence  contre  laquelle  le  Ilot  vient  butter, 
esrde  iltm-e  a le  diviser  aussitôt  et  a donner  lieu  a la  succus- 

la  nature  du  liquide  n'entrait  pas  pour 

m”L  consécutifs  a la  pneumonie  ou 
,rai  dire  c'est  la  une  P- 

i'irquè  ta  îaSmerrts  sont  bien  rarement  cloisonnés  quand 
ils  coexistent  avec  un  épanchement  gazeux. 


roTla^ralncc  ^ m“eft 

fmTorTa“ntt  TpL  nlbrauses  sont  les  adections  qui  rern- 

«“rai? 

J, -a..  La  auctualion  Ta  zone  dans 

sation  de  Ilot  qui  le  siè^e  habituel  dans  la 

laquelle  elle  se  produit  fort  pi.„Hs  ainpho- 

baie  et  elle  coexiste  toujou.  ^oc  1 - ^ absolu, 

riques  (luc  nous  connaissons  déjà  . silence  i 


DE  L AUSCULTATION’  DE  LA  POITIÎINE  255 

abolition  complète  des  vibrations  thoraciques,  voix  et  toux 
amphoriques,  souffle  amplmrique,  tintement  métallique.  11  est 
lare  qnon  l’observe  d emblée  avec  tous  ces  caractères,  car, 
exception  faite  pour  la  rupture  intra-pleurale  d’un  abcès  pul- 
monaire ou  ganglionnaire  avec  fistule  bronchique,  d’un  kjste 
hydatique  déjà  ouvert  dans  une  bronche,  d’un  foyer  apoplec- 
tique, d’un  anévrysme  pulmonaire,  les  signes  d’épanchement; 
mixtes  sont  habituellement  précédés  de  ceux  du  pneumotho- 
rax. isolé.  Celui-ci  ayant  favorisé  l’ensemencement  de  la 
plevre  par  des  microbres  divers,  la  plèvre  sécrète  bientôt  un 
iqmde  sereux  ou  purulent  qui  complique  la  situation  physique 
de  la  sereuse.  Le  gaz  existant  déjà  dans  la  cavité  peut  être 
augmente  du  reste,  par  celui  qui  provient  des  fermentations 
putrides  auxquelles  donnent  lieu  les  épanchements  post-ganm-é- 

Au  lieu  d'occuper  le  siège  dont  il  vient  d’être  question  le 
pneumothorax  compliqué  de  liquide  peut  se  retrouver  en  outre 
dans  d autres  situations,  notamment  au  sommet  du  poumon 

Tn  ? enkysté  par  d’épaisses  fausses  membranes! 

La  nettete  de  la  fluctuation  est  moindre  dans  ce  cas,  puisque  le 
■quide  qui  peut  etre  mis  en  mouvement  est  collecté  en  masse 
P us  petite.  Ouand  il  occupe  cette  position  anormale,  le  pneu- 

t^'^erculeux.  11  l'est  aussi  le  plus 

mîlrp"  cependant  recon- 

c ie  plusieurs  autres  causes  parmi  lesquelles  les  plus  fréquentes 

ont  les  infarctus  siippurés  ouverts  dans  la  plèvre,  les  infarctus 
yeis  apoplectiques,  la  simple  rupture  d’une  vésicule  pulmo- 
le  anormalement  développée  comme  dans  l’emphysème  ou 
nsuflisamment  résistante  pour  un  violent  elfort,  enfilées  pneu 
moUiorax  traumatiques.  ^ 

r,Srn.t  0.1  peut  rclroavor 

aussi  et  demie  comme  cause  de  la  succussion  hippocratiniie  lo« 

-10  p.-0-iocti  rïïnVso 

loinentdans  ce  cas  comme  dans  le  précédent  Dm\mm  i 
cavernes  suppurent  et  contiennent  des  nnnoVlé, 

■•onces.  ,,.s„„„3si„„  s,„lend  „l„,s  c , j n e cl'',- 

'i'''"  - o««v,a,-„„  csc;'Ln'':n:':"î 
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développée  pour  permelLre  la  succussion  : certains  auteurs  la 
comparant  à un  cube  de  7 à 8 centimètres  de  côté. 

En  outre  des  cavernes  tuberculeuses,  on  peut  encore  retrouver 
la  succussion  hippocratique  dans  ces  foyers  de  gangrène  lobaire, 
à’abcès  post-pneiunoniques  considérables,  de  kystes  hydatiques  à 
coque  épaisse  et  en  communication  avec  les  bronches,  d'épanche- 
ment sanglant  ayant  amené  la  destruction  d’une  grosse  masse 
pulmonaire;  elle  est  fort  rare  dans  toutes  ces  lésions. 

Elle  peut  apparaître  dans  certains  modes  de  guérison  spon- 
tanée des  épanchements  pleuraux,  quand  ceux-ci  tendent  à s’ou- 
vrir à l’extérieur  en  produisant  ce  qu’on  appelle  l'ernpyème  de 
nécessité.  Si  ces  ahcès  viennent  à se  collecter  en  avant  de  la 
région  précordiale  et  à s’ouvrir  sous  la  peau,  ils  s’emplissent 
partiellement  de  gaz  que  le  cœur  agite  à chaque  systole  et  ce 
brassage  répété  rappelle  exactement  une  succussion  hippocra- 
tique limitée.  Elle  peut  se  produire  de  même  quand  le  cœur  per- 
cute à chaque  instant  un  hydro-pneumothorax  gauche  et  il  n’est 
pas  besoin  de  secouer  le  malade  pour  l’entendre  distinctement; 
ce  qui  permet  aloi's  de  distinguer  son  origine  réelle,  c’est  le 
rythme  spécial  de  la  systole  qui  la  rend  apparente. 

On  peut  confondre  la  succussion  hippocratique  thoracique  avec 
quelques  autres  bruits  similaires,  véritables  succussions  aussi, 
qui  se  produisent  au-dessous  du  diaphragme  dans  l’estomac  et 
le  côlon  transverse.  Les  bruits  de  flot,  le  clapotage,  se  retrouvent 
comme  signes  de  la  dilatation  de  l’estomac  et  de  l’ectasie  colique. 
On  les  distingue  facilement  de  la  véritable  fluctuation  thoracique 
par  l’absence  de  voix,  de  toux  et  de  souffle  amphoriques;  parles 
modifications  que  leur  imprime  l’absorption  d’un  liquide  quand 
il  s’agit  de  l’estomac  ; par  celles  qui  proviennent  de  la  déplétion  , 
faite  par  une  palpation  profonde  portée  du  cæcum  vers  1 S iliaque 
quand  il  s’agit  de  l’ectasie  colique,  et  aussi  par  leur  siège  sous- 
diaphragmatique,  sans  compter  tous  les  autres  signes  que  nous 
verrons  plus  tard,  à propos  de  la  percussion  seule  ou  de  la  per- 
cussion auscultée.  Une  erreur  serait  facilement  commise  cepen- 
dant toutes  les  fois  que  la  succussion  et  le  tintement  métalliques 
coexisteraient  avec  la  déglutition  d’un  liquide  : il  faudrait  alors 
chercher  à la  reproduire  dans  le  thorax,  dans  un  moment  où  1 on 
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aurait  tout  lieu  de  croire  que  l’estomac  est  à l’état  de  vacuité. 
On  pourrait  enfin  s’en  rendre  compte  de  visu  par  le  procédé  de  la 
fluoroscopie  ou  simplement  en  appliquant  alternativement  un 
stéthoscope  sur  la  région  épigastrique  d’abord  et  vertébrale 
ensuite,  de  manière  à rechercher  par  l’oreille  l’identité  du  bruit 
de  chute,  en  avant,  et  du  gargouillement  précardiaque,  que 
d’on  perçoit  facilement  par  l’auscultation  vertébrale,  quand  le 
liquide  entre  en  collision  dans  les  mouvements  alternatifs  d’ou- 
verture et  de  fermeture  oesophagienne  qu’entraîne  la  respiration, 
avant  que  la  déglutition  ne  soit  définitive  et  n’ait  projeté  lé 
liquide  de  la  cavité  œsophagienne  dans  la  cavité  stomacale. 


fS.. 


CHAPITRE  III 


# 

AUSCULTATION  DU  CŒUR 


I 

L’auscultation  du  cœuc  a été  étudiée  d’après  les  principes  qui  i 
nous  ont  guidé  pour  celle  de  la  poitrine,  c’est-à-dire  que  nous  | 
nous  sommes  astreint,  après  quelques  mots  d historique,  à i 
appeler  tout  d’abord  l’attention  sur  le  soin  qu’il  fallait  mettre  à ! 
la  pratiquer,  sur  l’attitude  à donner  aux  malades  et  les  instiu- 
ments  à employer. 

La  circulation  a été  décrite  ensuite  avec  quelques  détails 
capables  de  faire  comprendre  la  raison  de  cette  contraction 
cadencée  et  périodique  des  parois  cardiaques  qui  produit  le 
rythme.  La  connaissance  du  rythme  et  de  ses  modifications  est 
de  plus  en  plus  importante  en  effet;  or  l’étude  de  ses  modalités 
ne  se  trouve  systématiquement  abordée  dans  aucun  traité  d aus- 
cultation et  nous  avons  pensé  qu’il  y avait  lieu  de  combler  cette 

lacune.  _ • u- 

Les  altérations  de  la  tonalilé  et  du  timbre  n’ont  fait  1 objet 
que  de  quelques  explications,  tant  il  nous  a paru  qu  elles 
devaient  s’effacer  devant  celles  qui  concernaient  l’intensité  et  les 
souffles. 

Ceux-ci  ont  été  passées  en  revue  avec  soin  ; leurs  caractères 
ont  fait  l’objet  d’une  description  précise  et  pratique  qui  permit 
de  les  retrouver  et  de  les  différencier.  Pour  ce  faire,  chacun 
d’eux  a été  schématiquement  reproduit  dans  le  temps  de  la  léio 
lution  cardiaque  et  par  rapport  à la  paroi,  afin  que  la  Mie  ^int 
le  plus  possible  au  secours  de  l’oreille. 

Les  lésions  de  la  séreuse  péricardique  clôturent  cette  séiie. 
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tout  comme  celles  de  la  plèvre  avaient  été  passées  en  revue 
postérieurement  à celles  du  poumon. 

Ce  livre  p;agnera  peut-être  ainsi  en  unité. 


ARTIGLE  PREMIER 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 


Les  origines  de  I auscultation  du  cœur  ne  sont  guère  précises 
et  1 on  ignoie  à son  sujet  aussi  bien  la  date  où  elle  fut  pratiquée 
pour  la  première  fois  que  le  nom  de  l'auteur  auquel  on  en  est 
redevable.  Il  semble  cependant  que  dès  la  lin  du  xvii°  siècle 
quelques  rares  observateurs,  plus  sagaces,  se  soient  préoccupés 
de  suivre  par  l’oreille  les  diverses  phases  de  la  révolution  car- 
diaque. ü aucuns  attribuent  à Harvey  la  première  constatation 
exacte  faite  à ce  sujet.  Bien  que  dans  son  livre  remarquable 
De  Motu  cordis,  il  ait  consacré  plusieurs  chapitres  à Tanatomie 
et  à 1 hydraulique  cardiaques  et  décrit  avec  un  rare  bonheur  la 
succession  de  la  contraction  des  oreillettes  et  des  ventricules, 
la  systole  et  la  diastole,  ainsi  que  le  balancement  de  la  pression 
ventriculaire  et  de  la  dilatation  artérielle,  il  ne  semble  pas 
cependant  que  cet  auteur  ait  attaché  quelque  importance  à la 
perception  des  bruits  du  cœur. 


On  s accorde  aussi  le  plus  souvent  à représenter  Corvisart 
comme  un  vulgarisateur  de  ce  mode  d’exploration;  or,  la  lec- 
lure  attentive  de  ses  œuvres  n’est  que  bien  peu  probante  à cet 
egard.  On  trouve,  en  effet,  dans  son  Essai  sur  les  maladies  et  les 
lésions  organiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  fi  la  page  385 
les  quelques  lignes  qui  suivent  ; « Quelques  auteurs  assurent 
avoir  pu  entendre,  dans  certaines  maladies  du  cœur,  le  bruit 
produit  par  les  battements  violents  de  ce  viscère,  même  à une 
certaine  distance  du  lit  du  malade,  .le  n’ai  jamais  eu  occasion, 
je  le  répété,  de  vérifier  ces  observations  bien  rares,  sans  doute  ■ 
J ai  seulement  entendu  ces  battements  en  approchant  l’oreillê 
n poitrine  du  malade.  » L’auscultation  paraissait  donc  à cet 
auteur  être  un  mode  de  recherches  tout  ù fait  contingent  et 
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capable  de  donner  seulement  des  renseignements  absolument 
problématiques.  ; 

11  faut  donc  encore  en  venir  à L.^ennec  pour  retrouver  une 
sérieuse  étude  des  « bruits  produits  par  les  mouvements  du 
cœur»,  du  choc  perceptible  à la  main  comme  à l’oreille,  du 
mode  d’auscultation  à pratiquer,  des  dieux  d’application  du 
cylindre  (stéthoscope),  de  la  diversité  des  sensations  ainsi 
recueillies,  du  mode  de  succession  ou  rythme  des  battements  de 
l’organe,  des  modifications  enfin  qu’entraînent  les  différentes 
maladies  à tous  les  signes  de  la  révolution  Cardiaque,  qui  tra- 
duisent à la  fois  l’état  de  l’organe  central  et  celui  des  vaisseaux 
par  l’intermédiaire  du  pouls. 

Malgré  l’immense  service  que  Laennec  a ainsi  rendu  à la 
médecine,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  y a eu  beaucoup  à 
glaner  encore  après  lui,  le  rythme  du  cœur  étant  d'une  inter- 
prétation beaucoup  plus  difficile  que  celui  de  la  respiration, 
les  méthodes  à mettre  en  œuvre  pour  en  juger  étant  de  beau- 
coup plus  délicates,  la  sensation  de  profondeur  ou  de  superfi- 
cialité d’un  bruit,  sa  place  exacte  dans  la  systole  ou  dans  la 
diastole  prêtant  à interprétations  plus  larges. 

-Aussi  voyons-nous,  depuis  cet  auteur,  les  choses  se  compli- 
quer de  plus  en  plus  en  fait  d’auscultation  cardiaque,  par  suite 
de  l’effort  simultané  de  nombreux  physiologistes  et  d’éminents 
cliniciens.  A chaque  instant,  dans  le  cours  des  chapitres  qui 
suivront,  verrons-nous  donc  apparaître  les  noms  célèbres  de 
llouiLLAun,  de  Monneret,  de  Balfoür,  de  Parrot,  de  Const.\ntin 
Paul,  de  Franck,  de  Ch.xuve.u',  de  Duroziez,  de  Peter  et  sur- 
tout de  PoTAiN,  qui  a tant  fait  pour  la  localisation  des  bruits, 
leur  interprétation  pathogénique,  la  recherche  de  leur  valeur 
tant  diagnostique  que  pronostique.  L’historique  se  complétera 
ainsi  de  telle  manière  qu’il  est  inutile  de  pousser  plus  au  loin 
la  systématisation  des  iilées  de  chacun  dans  un  ouvrage  qui  doit 
avoir  pour  but  principal  et  presriue  exclusif  la  connaissance  du 
l’ait  brutal,  celle  de  son  origine  ou  de  son  interprétation,  et 
pour  effet  de  rendre  moins  distinct  l’elfort  du  a chacun  de;, 
auteurs  précédents,  dùt-il  en  résulter  comme  une.  apparente 
d'injustice  à leur  égard.  Le  fait  apparaîtra  ainsi  dans  toute  sa 
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simplicité,  dégagé  des  détails  qui  poiuTaient  en  diminuer  la 
valeur. 


1.  — Manière  de  pratiquer  l’auscultation 

DU  cœuR 

Considérations  générales  sur  V auscultation  du  cœur.  — Ren- 
voyant à tout  ce  qui  a été  écrit  antérieurement  sur  l'auscultation 
en  général,  je  ne  m’appliquerai  ici  qu’à  mettre  en  vedette 
quelques-unes  des  propositions  qu’il  est  indispensable  de  ne 
point  oublier  quand  on  veut  explorer  le  cœur.  Elles  concernent 
le  médecin,  le  malade  et  le  choix  de  l'instrument  plus  spéciale- 
ment approprié  au  bruit  à reconnaître. 

1“  Du  médecin.  — Plus  encore  que  pour  l’auscultation  de 
la  poitrine,  le  médecin  doit  prêter  une  attention  profonde  à 
tous  les  bruits  qu  il  lui  est  possible  de  percevoir;  car,  outre  que 
leui  point  de  départ  est  souvent  fort  discutable,  il  importe 
encore  de  connaître  leur  timbre,  leur  intensité,  la  manière  dont 
ils  se  diffusent  et  se  propagent  dans  les  régions  voisines,  leur 
place  exacte  dans  le  temps  de  la  révolution  cardiaque,  s’ils 
lelèvent  enfin  de  la  production  d un  choc  surajouté  ou  d'une 
altéiation  d un  bruit  normal.  Pour  apprécier  à leur  juste  valeur 
ces  divers  éléments  de  l’information  clinique,  il  n’est  certes 
pas  de  trop  d'une  concentration  absolue  de  l’esprit,  d'une 
abstraction  complète  de  tout  ce  qui  est  étranger  au  bruit  à 
interpréter,  d un  isolement  sévère  du  médecin  et  du  malade,  si 
1 on  ne  peut  obtenir  de  l’entourage  un  religieux  silence,  tant 
sont  délicates  souvent  les  nuances  qui  permettront  un  diagnostic 
exact. 

Précédée  de  l'inspection  de  la  région  précordiale,  de  la  pal- 
pation qui  réveille  les  zones  douloureuses,  qui  fixe  les  limites 
de  l’organe,  qui  renseigne  sur  la  facilité  de  sa  locomotion  dans 
le  sac  qui  le  contient,  qui  apprécie  la  manière  dont  l’effort  du 
ventricule  se  traduit  sur  la  paroi  thoracique  et  sur  l’ondée  san- 
gmne  dont  rend  compte  le  pouls,  l'auscultation  ne  doit  être 
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laite  jamais  qu  autant  que  le  pouls  peut  être  simultanément 
exploré,  car  rien  n’est  plus  utile  que  de  savoir  exactement  le 
rapport  du  bruit  que  l’on  perçoit  avec  l’un  ou  l’autre  temps  de 
la  révolution  cardiaque.  Souvent  même  il  ne  suffit  pas  d’inter- 
roger une  seule  radiale  et  il  convient  encore  de  rechercher  la 
simultanéité  ou  le  défaut  de  sjmchronisme  de  leur  soulèvement, 
puisqu’un  certain  nombre  d’affections  vasculaires,  ayant  un 
retentissement  immédiat  sur  le  cœur,  peuvent  entraîner  un 
retard  très  sensible  de  l’ondée  sanguine  dans  l’un  des  côtés  du 
corps  et  une  diminution  très  appréciable  de  son  ampleur,  par 
exemple  les  anévrismes  de  l’une  des  sous-clavières. 

C’est  dans  l’auscultation  du  cœur  surtout  que  le  médecin 
devra  éviter  avec  soia  la  gêne  qu’entraînerait  la  constriction 
d’un  vêtement  trop  serré  et  la  flexion  exagérée  de  la  tête;  la 
carotide  venant  à s’écraser  sur  le  lœbord  du  col  donne  lieu  par 
son  oblitération  partielle  et  sa  flexion  à un  souffle,  recueilli 
aussitôt  par  l’oreille  située  au  voisinage  et  que  l’on  peut  faus- 
sement attribuer,  quand  on  a peu  d’expérience,  au  malade  lui- 
même,  S’il  n’y  a pas  de  souffle,  les  battements  du  vaisseau 
peuvent  en  ce  cas  devenir  assez  intenses  pour  rendre  absolument 
indistincts  les  bruits  du  cœur.  Le  médecin  prendra  donc  une  atti- 
tude aisée  et  s’abstiendra  d’ausculter  pendant  tout  le  temps  où 
son  cœur  étant  excité  par  suite  d’une  émotion  violente,  d’une 
course  rapide,  d’une  ascension  pénible,  d’un  copieux  repas  ou 
d’une  intoxication  légère  (tabagique  ou  alcoolique),  il  donnerait 
lieu  à un  soulèvement  tumultueux  de  ses  vaisseaux.  De  même 
il  évitera  de  trop  baisser  la  tête,  en  raison  de  la  congestion 
qu’entraîne  la  déclivité,  et  il  serait  préférable,  si  le  lit  était  trop 
bas  ou  le  malade  trop  petit,  de  le  faire  se  lever,  monter  sur  une 
chaise,  ou  de  se  mettre  soi-même  à genoux. 

2®  Du  malade.  — Le  malade  devra  être  au  repos  depuis  un 
certain  temps,  dans  l'altitude  du  décubilus  dorsal  qui  nécessite 
une  impulsion  cardiaque  moindre  et  permet  ainsi  déjuger  d’une 
manière  plus  exacte  de  l’énergie  du  myocarde.  Elle  a en  outre 
l’avantage  de  rendre  plus  vibrants  les  bruits  de  souffles,  aussi 
bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  ainsi  que  l’ont  établi 
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les  recliei'ches  successives  cI’Elliotson,  de  Sidney  IIingeu,  de 
Jules  Simon.  11  sera  complètemenl  dépouillé  de  ses  vêlements 
dans  la  région  d explorer,  car  la  plus  grande  précision  est 
indispensable  dans  la  reconnaissance  du  point  do  départ  et  de 
la  zone  de  propagation  des  bruits.  La  poitrine  sera  légèrement 
soulevée  sur  le  plan  du  lit,  surtout  si  le  malade  est  anhélent,  la 
dyspnée  cardiaque  étant  desplus  pénibles  à endurer  et  des  mieux 
faite  pour  rendre  inutile,  quand  elle  s’exaspère,  l’auscultation 
du  cœur. 

Parfois  cependant  une  certaine  indécision  peut  naître  d’un 
repos  trop  complet  de  l’organe,  dont  les  maladies  ne  se  mani- 
festent avec  éclat  qu’à  l’occasion  de  quelques  mouvements 
énergiques  : il  suflit  le  plus  habituellement  de  faire  passer,  dix 
ou  douze  fois  de  rang,  de  la  situation  couchée  à la  situation 
assise  la  personne  que  l’on  examine,  pour  que,  à l’occasion  de 
ce  surmenage  momentané,  les  troubles  circulatoires  se  produi- 
sent ou  deviennent  plus  apparents.  S’il  ne  sullit  pas  de  cette 
courte  gymnastique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à demander  un  effort 
plus  long  et  plus  intense,  tel  que  celui  que  nécessite  l’ascension 
rapide  d’un  escalier  ou  une  course  un  peu  prolongée  : souvent 
on  est  surpris  d'entendre  le  cœur  se  régulariser  ainsi,  repren- 
dre sa  tonicité  et  de  voir  disparai tre  les  phénomènes  dyspnéi- 
ques que  faisait  naitre  une  émotivité,  une  irritabilité  trop 
grandes. 

D’autres  attitudes  peuvent  encore  être  recommandées  suivant 
les  circonstances,  telle  la  station  assise  avec  projection  du  tronc 
I en  avant,  de  manière  que  le  cœur  s’applique  d’une  manière  plus 
I intime  sur  la  paroi  thoracique  ; l’adhérence  de  sa  face  anterieure 
I avec  le  péricarde  pariétal  dépoli  augmentant  par  le  fait  même,  il 
en  résulte,  comme  pour  la  plèvre,  une  progression  pénible  et 
, bruyante  que  l’on  désigne  d’un  nom  similaire,  le  frottement 
péricardique.  En  sens  inverse,  la  llexion  exagérée  du  tronc  en 
I arriére  aidée  d’une  forte  inspiration  a pour  résultat  de  mieux 
I tendre  aussi  le  feuillet  péricardiiiuc  pariétal  et  de  le  rapprocher 
. d’avantage  de  la  face  antérieure  deS  ventricules,  partant  de 
f favoriser  l’apparition  du  même  frottemenL 

Toutrécemment  Azuulav  a conseillé  l’attitude  relevée,  comme 
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particulièrement  favorable  au  renforcement  des  bruits  de  souljl  e 
'oîglnique.  Elle  consiste  à mettre  le  malade 
dorsal  le  plus  complet,  à relever  brusquement  sa  tete  à l aide 
d’un  traversin,  de  manière  à lui  faire  décrire  un  angle  droit 
avec  la  colonne  vertébrale,  à rapprocher  le  menton  jusqu  au 
contact  de  la  poitrine,  à fléchir  les 

r;::vaii  du  cœ.. 

aügteule  ainsi  duu.  la  sjstoie  et  les 

rnître  avec  une  intensité  plus  grande  quelquefois.  11  fau  pour 
s:  L"\tXdiasJi,ues  deviennent  teniouvs  plus, 

mandée  par  ces  attitudes  d , 

sage  de  la  station  couchee  à la  station  assise,  que  | 

raison  le  diagnostic. 

Oinnd  le  médecin  a pris  les  dispo-1 
30  Mode  d examen.  ^ ‘ ...  .^^^6  dans  la  sitiiationj 

sillons  nécessaires  et  que  e omUquée  suivant  ses  diversj 

de  choix,  l’auscultation  peut  être  pratiquée  | 

modes.  T ’auscultalion  immédiate,! 

a.  Auscultation  immédiat  . maim-es  devient  plus  1 

possible  chez  l'honme  et  ehez  les  op^lit 

dillicile  ([iiand  le  volume  des  seins  ne  p absolument  ’ 

ention  .le  in  lae  sur  la  poitrine  ; elle  peut  même 
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impraticable  pour  cette  raison.  Elle  renseigne  cependant  sur 
quelques-unes  des  conditions  de  fonctionnement  cardiaque, 
mieux  que  tout  autre  procédé,  et  notamment  sur  l’impulsion 
de  l’organe  contre  la  paroi  par  le  fait  de  la  contraction  du 
ventricule  et  comme  conséquence  d'une  trop  grande  excitation 
du  myocarde.  C’est  d'elle  que  doit  relever  le  plus  habituelle- 
ment le  diagnostic,  dans  la  difficulté  qu’il  y a d’apporter  tou- 
jours avec  soi  un  stéthoscope;  elle  doit  donc  être  cultivée  avec 

un  soin  jaloux  et  les  deux  oreilles  devront  être  exercées  égale- 
ment. ° 

b.  Auscultation  médiate,  instruments  utiles.  — L’auscultation 
médiate  présente  cependant  quelques  avantages  sur  elle  : elle 
est  plus  précise  parce  qu’elle  est  plus  localisée;  plus  nette, 
parce  que  les  bruits  qu’elle  trmismet  sont  mieux  isolés  de  tous 
ceux  qui  se  passent  dans  le  voisinage;  mieux  appropriée  à la 
nature  des  renseignements  ci  recueillir,  parce  qu’elle  indique 
plus  sûrement  le  lieu  d’origine  exacte  et  le  sens  de  la  propaga- 
tion des  bruits  du  cœur.  Elle  peut  enfin  être  modifiée  au  gré 

instruments  variés,  suivant  la  nature  de  ces  mêmes  bruits,  de 
sorte  que  le  renforcement  obtenu  peut  mettre  mieux  en  évi- 
dence quelques-unes  des  composantes  des  sonorités  en  discus- 
sion. Il  est  sage,  en  somme,  de  se  servir  de  l’instrument 
cornme  contrôle  de  l’oreille,  les  bénéfices  à retirer  de  cette 

pratique  étant  beaucoup  plus  grands  qu’à  propos  d’auscultation 
ue  la  poitrine. 

Les  stéthoscopes  à utiliser  doivent  être  adaptés  à la  nature 

cho^!  i-  ''  d’analyser  le 

e oigane,  les  instruments  rigides  sont  les  meilleurs 

parce  que  le  choc  est  transmis  plus  intégralement  à l’oreille’ 
Uuand  on  a cru  à l’existence  d’un  dédoublement  ou  d’un  soufflé 
ger  nécessitant  une  amplification  sérieuse,  celle-ci  résultera 
e 1 application  du  Constantin  Paul;  _ enfin  si  les  bruits  sont 
ellement  sourds  que  leur  existence  puisse  être  mise  en  doute 
s seront  pe.-çuB  „,ec  le  modèle  de  Boodet.  eo“i  ’ 

es  stéthoscopes  en  aluminium  sontlcs  meilleurs  Iransmetteud 
des  souffles  organiques  et  des  frottements  stridents  • il<5  no  i 
meme  déterminer,  comme  le  Boudet,  une  sorte  de  sensation 


266 


DE  l’auscultation 


de  déchirure,  quelquefois  très  pénible  pour  l'oreille.  — Enfin 
j ai  pu  me  rendre  compte  que  lorsqu’il  y a intérêt  et  difficulté 
à juger,  sous  un  frottement  péidcardique,  de  l’état  de  la  révo- 
lution cardiaque  par  ses  différents  bruits,  mieux  valait  employer 
un  stéthoscope  analogue  à celui  de  Piorry  (l’instrument  ordi- 
naire), dont  on  n’aurait  pas  creusé  le  conduit  central.  Par  sa 
chambre  à air  il  collecte  les  bruits  superficiels  et  profonds, 
mais  éteint  un  peu  les  premiers  de  manière  à éviter  l’encom- 
bi'ement  de  l’oreille  qu’ils  produisent  toujours  dans  ce  cas.  A 
chaque  instant,  du  reste,  j’aurai  l’occasion  de  revenir  sur  chacun 
de  ces  détails. 

§ 2.  — De  la  circelation 

1°  Définition.  — La  circulation  est  celte  fonction  de  la  vie 
végétative  qui  a pour  but  et  pour  résultat  d’apporter  la  totalitédu 
sang  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  pour  le  faire  oxygéner  et  ‘ 
de  le  distribuer  ensuite  à tous  les  organes,  suivant  les  besoins  de  ‘ 
chacun  d'eux. 

Bien  que  soumis  aux  lois  générales  de  la  progression  de  la  ; 
"masse  totale  du  sang,  chaque  organe  se  trouve  donc  en  état  ; 
d’en  réclamer  de  temps  à autre  et  suivant  les  nécessités  de  son 
fonctionnement,  une  quantité  plus  grande  que  celle  qui  devrait 
lui  revenir  au  prorata  de  sa  masse  vis-à-vis  de  la  masse  totale  i 
du  corps;  la  circulation  se  trouve  ainsi  soumise  à quelques  lois  ( 
de  détail  qui  n’infirment  rien  en  celles  qui  régissent  la  totalité 
de  la  masse. 

2°  Division  de  la  circulation.  — Pour  être  plus  explicite, 
il  existe  deux  espèces  de  circulations  ou  plutôt  deux  manières 
d’être  de  la  circulation  au  point  de  vue  phj’siologique  : l'une,  la 
circulation  générale,  qui  tend  à maintenir  un  équilibre  constant 
entre  le  contenu  des  artères  et  des  veines;  l’autre,  les  circula- 
tions locales,  qui  favorisent  la  vascularisation  momentanée  d'un 
organe  sans  que,  pour  arriver  à ce  résultat,  il  soit  indispensable 
que  la  masse  totale  du  sang  soit  mise  en  mouvement  avec  une 
vitesse  plus  grande. 
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Au  point  de  vue  anatomique,  on  distingue  aussi  deux  espèces 
de  circulation  qui  sont  ; 1°  la  circulation  pulmonaire  ou  petite 
circulation,  dans  laquelle  le  sang  va  du  cœur  au  poumon  et  du 
poumon  au  cœur;  2°  la  grande  circulation,  dans  laquelle  le  sang 
part  du  cœur  pour  se  rendre  aux  organes  et  revenir  plus  tard 
au  cœur,  d ou  il  passe  dans  le  poumon.  C’est  en  raison  de  cette 
progression  suivant  un  circuit  fermé  que  la  marche  du  sano“ 
porte  le  nom  de  circulation. 

Cette  fonction  s’opère  grâce  à l'impulsion  que  communique  au 
sang  un  organe  central  appelé  le  cœur  et  à des  canaux  respecti- 
vement centrifuges  et  centripètes,  dans  lesquels  le  sang  che- 
mine, et  qu’on  désigne,  les  premiers,  sous  le  nom  d’artères  et  les 
seconds  sous  le  nom  de  veines. 


3 Coeur.  Le  cœur  est  un  organe  creux,  d’aspect  pyrami- 
dal, adhèrent  par  sa  hase  au  système  des  artères  et  des  veines 
dont  il  vient  d’être  question  et  libre  dans  tout  le  reste  de  sa 
masse,  qui  se  termine  par  une  extrémité  plus  ou  moins  effilée 
quon  appelle  la  pointe.  Les  parois  sont  constituées  par  une 
masse  charnue,  épaisse  d'une  manière  inégale  pour  des  raisons 

que  nous  aurons  plus  tard  à faire  connaître,  et  fortement  con- 
tractile. 

a Forme  du  cœur.  — Appendu  comme  un  cul-de-sac  à 
1 extrémité  des  vaisseaux  sanguins  qui  n’ont  ni  la  même  ori- 
gine ni  la  meme  destination,  le  cœur  se  divise  anatomiquement 
en  deux  parties,  correspondant  chacune  à la  masse  du  sang  d 
mouvoir  dans  la  petite  circulation  ou  circulation  pulmonaire 
e ans  a grande  circulation;  la  première  de  ces  moitiés 
symétriques  constitue  le  ventricule  droit;  la  seconde,  le 
nncule  gauche.  Ces  deux  ventricules  sont  isolés  l’un  de 

i dhWn  T'  ?"  charnue  et  contractile, 

loee  d avant  en  amère,  de  l’une  à l’autre  face,  mais  dépen- 
I dant  plutôt  du  ventricule  gauche  dont  elle  suit  la  courbure 
I U ventricule  droit  sur  Iciiucl  elle  empiète  souvent  d’une 
maniéré  très  marquée.  Comme  l’indique  la  figure  dcoutre  l 
ventMcule  gauche  présente  ainsi  sur  une  section  transversale 
l«  formo  „„uai.  3,,..  I „„  .,33  d„,Xic, ,! 
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drail  s'attacher  un  croissant  représentant  le  ventricule  droil. 

Chacun  des  ventricules  est  muni  à son  tour  d’une  sorte  de 
réservoir  plus  ou  moins  irrégulier,  destiné  à collecter  le  sang 


Fig.  33. 

Cœur,  face  antérieure  (d'après  Testut). 

I,  oreillcllc  droilo  avec  1',  son  auriciilo.  — 2,  venlriculc  droit.  — 3,  auriciile 
yaucho.  — 4.  vcnti'iculo  gauche.  — 5,  sillon  inlorvontriculaire  anlcriour  avec  5’.  ta 
branche  coronaire  anli'ricure.  — 6,  sillon  auriculo  vcnlriculaire  droil,  suivi  par  ü'. 
Tarière  coronaire  poslcrieure.  — ti”,  branche  de  celte  artère  longeant  le  bord  droit 
du  cœur.  — 7,  veine  cave  inférieure.  — 7',  veine  sus-hépatique.  — 8,  veine  cave 
supérieure.  — !1,  artère  pulmonaire  cl  9',  ses  branches.  — 10.  aorte.  — II.  cordon 
libreux  reliant  Tarière  pulmonaire  et  Taorte,  dernier  veslige  du  canal  artériel.  — 
• â,  tronc  brachio-c6phali(|ue  artériel.  — 13,  arlèrc  carotide  primitive  gauche.  — 
14-,  artère  sous-clavière  gauche. 


qu’il  devra  mouvoir  plus  tard;  ce  réservoir  situé  sur  la  hase  de 
chacun  des  ventricules  s’appelle  rum"//cWe.  Les  oreillettes  pré-... 
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senlenl  elles-mêmes  des  prolongements  plus  ou  moins  pro- 
londs  qu’on  désigne  sous  le  terme  (ïauricules. — Les  oreillettes, 
étant  destinées  à recevoir  le  sang  avant  qu’il  ne  passe  par  les 
ventricules,  sont  en  communication  directe  avec  les  vaisseaux 
centiipètes  ou  veineux.  L oreillette  droite  reçoit  aussi  la  veine 
cave  supérieure  qui  lui  apporte  le  sang  usagé  dans  les  membres 
supéi leurs,  la  tête  et  une  partie  du  tronc;  la  veine  cave  infé- 
rieure qui  est  1 aboutissant  de  tout  le  s^'stéme  veineux  sous-dia- 


Fig.  34. 

Coupe  transversale  dc.s  ventricules  pour  montrer  la  disposilion 
des  piliers  (d  après  Testut). 

canal  aortique  de  M 'Sr™*  Sa'iclie.  — 3,  cavité  do  ce  ventricule  et 

imstéTieur.  _6.  la  valvule  u.itralo.  - 5.  pilier 

pulmonaire.  — 8, ^pilier  de  la  valv  I 'i'”'  ' ~i  ''  ventricule  et  canal 


|iliragmati,|uecl  J’„„e  parlio  J„  u-onc,  _ roreillHie  gaucl.c 

vient  dont  le  sang 

Nient  tout  récemment  d’élre  oxygéné  pour  pouvoir  servir  d 
nouveau  à la  nutrition  de  nos  tissus, 
l’ar  la  lace  où  elles  s'appliquent  sur  la  base  des  ventricules 

<lonl.ee  le  
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les  ventricules,  les  oreillettes  sont  isolées  l’une  de  l’autre  par 
une  cloison  verticale,  exactement  superposée  à la  cloison  inter- 
ventriculaire et  dans  la  même  direction. 

1).  Structure  et  texture  du  cœur.  — Le  cœur  se  trouve  divisé 
de  la  sorte  en  quatre  cavités  qui  sont,  en  les  énumérant  dans 
la  direction  du  courant  sanguin  ; V oreillette  droite,  le  ventricule 
droit,  V oreillette  gauche  et  le  ventricule  gauche.  Malgré  cette  dis- 


Fig.  35. 

Coupe  longitudinale  du  cœur,  avec  scs  quatre  cavités. 

tribution  et  la  spécialisation  apparente  de  chacune  de  ces  par- 
ties, elles  ne  sont  cependant  pas  absolument  indépendantes  les 
unes  des  autres  au  point  de  vue  anatomique  : le  tissu  qui  les 
constitue  est  tout  à fait  comparable  dans  les  oreillettes  et  les 
ventricules,  ces  derniers  ne  se  distinguant  entre  eux  que  par 
une  inégale  répartition  de  la  masse  musculaire. 

c.  Myocarde.  — Ce  tissu,  contractile  et  par  conséquent  mus- 
culaire, est  formé  par  des  éléments  nucléés,  présentant  sur  les 
bords  de  la  masse  protoplasmique  une  double  striation  qu’au- 
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cune  membrane  analogue  au  sarcolemme  ne  limiLe  à la  péri- 
phérie. Ces  éléments  se  différencient,  en  outre  du  détail  pré- 
cédent, du  tissu  musculaire  strié  des  muscles  de  la  vie  de 
relation,  par  leur  bifurcation  au  niveau  de  l’ime  de  leurs  extré- 
mités ; cette  disposition  est  fort  importante,  car  elle  établit 
une  union  tout  intime,  une  dépen- 
dance absolue  de  toutes  les  régions 
musculaires  vis-à-vis  les  unes  des 
autres  et  assure  ainsi  la  simultanéité 
d'action,  la  synergie  de  toute  la 
masse  contractile  cardiaque. 

Réunis  les  uns  aux  autres  par  un 
ciment  fort  résistant,  les  segments 
contractiles  dont  il  vient  d’étre  parlé 
peuvent,  par  suite  d’affections  fort 
divei’ses,  s’isoler,  se  dissocier,  et  il 
est  facile  de  comprendre  que  l'action 
simultanée  de  la  paroi,  dont  il  a été 
question  plus  haut,  puisse  disparaître 
ainsi  pour  taire  place  à des  con- 
tractions limitées,  partielles,  ineffi- 
caces pour  assurer  une  circulation 
normale.  Aussi  peut-on  observer  dans 
ces  conditions  des  modifications  fort 
sensibles  du  rythme  cardiaque  et 
partant  du  pouls  comme  de  l’inten- 
sité du  choc  de  la  pointe.  Cette  désin- 
tégration des  massses  musculaires 
est  favorisée  chez  l’homme  par  le 
contact  permanent  du  protoplasma  strié  avec  la  lymphe  am- 
biante, déjà  chargée  des  produits  de  la  contraction,  tels  que 
1 acide  sarco-lactique,  dont  l’action  est  désunissante  au  premier 

Ce  tissu  musculaire  anastomotique,  bien  que  formant  une 
intrication  absolue,  ,,eut  néanmoins  se  réunir  en  certaines 

r g,o„,  s„,„  f„,„„  ^ 

<lu„e  p,„s  i„u„c  oacope,  les  p„„ies  e J; t,’,; 


Fig.  36. 

Réseau  musculaire  du 
cœur,  représentant  les 
cellules  cardiaques  anas- 
tomosées et  séparées  par 
des  traits  scalariformes 
(d'après  Testut). 
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devront  agir  simultanément:  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  pour 
la  face  antérieure  des  deux  oreillettes  et  pour  les  deux  ventri- 
cules, qui,  outre  leur  tissu  propre,  sont  encore  renforcés  de  ces 
fibres  unitives. 

La  musculature  est  néanmoins  dilférente  d'un  ventricule  à 
l'autre,  le  gauche  présentant  une  épaisseur  de  parois  cinq  fois 
plus  considérable  environ  que  le  droit  : nous  verrons  plus  tard 
que  cette  diversité  tient  uniquement  aux  quantités  de  travail  à 
fournir,  qui  sont  variables  dans  les  mômes  proportions  pour 
chacun  des  ventricules.  On  observe  des  modifications  de  tex- 
ture tout  à fait  comparables  à la  face  interne  de  l’organe,  où 
l'on  voit  des  parcelles  de  muscles,  véritables  colonnes,  faire 
saillie  dans  l’intérieur  de  la  cavité  avec  d’autant  plus  de  relief 
que  le  muscle  devra  être  plus  énergique  : bien  qu’affectant  à 
peu  près  la  môme  disposition  dans  les  deux  cœurs,  elles  sont 
donc  plus  marquées  dans  le  ventricule  gauche. 

d.  Endocarde.  — Le  muscle  cardiaque  ne  se  trouve  pas  en 
contact  immédiat  avec  le  sang  qu’il  est  destiné  à mouvoir  : une 
membrane  interne  d’enveloppe,  l’endocarde,  l’en  sépare, 
comme  fait  sa  continuation,  l’endartère  et  l’endoveine,  au 
niveau  des  deux  espèces  de  vaisseaux.  Cette  membrane  s’adosse 
à elle-même  au  pourtour  des  orifices  auriculo-ventriculaires 
pour  fonner  ainsi  des  replis  plus  ou  moins  volumineux,  qu’on 
nomme  des  valvules,  destinés  à oblitérer  le  point  de  communi- 
cation des  cavités  auiûculaires  et  ventriculaires  correspondantes. 
Au  nombre  de  deux  pour  le  ventricule  gauche  et  de  trois  pour 
le  droit,  ces  replis  sont  fixés  sur  la  totalité  du  pourtour  des 
orifices  par  leur  base  ; leur  partie  libre,  variable  de  forme  pour 
chacun  d’eux,  flotte  dans  la  cavité  du  ventricule.  Sur  le  som- 
met de  cette  partie  libre  s’attachent  de  petits  tendons  courts, 
isolés  les  uns  des  autres,  qui  se  rendent  en  convergeant  vers 
des  colonnes  charnues  volumineuses,  fixées  seulement  par  leur 
base  sur  les  parois  du  cœur  ; [on  les  nomme  les  piliers.  Ces 
organes,  les  tendons  ou  cordages  qui  leur  font  suite,  et  le  bord 
libre  des  valvules,  sont  d'une  importance  extrême  en  auscul- 
tation cardiaque  : suivant  qu'ils  sont  rapetissés  ou  rétractés,  ou 
suivant  qu’ils  présentent  des  déformations  verruqueuses  plus 
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OU  moins  accentuées,  ils  deviennent  incapables  d'oblitérer 
complètement  les  orifices,  ou  diminuent  leur  calibre,  de  telle 
manière  que  le  sang  est  souvent  gêné  pour  passer  de  l’oreil- 
lette dans  le  ventricule  ou  relluer  de  ce  dernier  dans  le  réser- 
voir qui  lui  est  supérieur.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  lésion  se 
traduit  par  un  bruit  anormal  que  saisit  l’oreille. 

Ce  n est  pas  au  niveau  seulement  des  orifices  triscupide  et 
nuira/  qu’on  observe  des  replis  endocardiques  : les  orifices 
artériels,  aortique  et  pulmonaire,  en  sont  pareillement  munis 
mais  leur  disposition  est  toute  différente;  ils  se  présentent 
sous  1 aspect  de  demi-cupules  limitées  par  un  plan  vertical 
auquel  elles  adhèrent,  ce  qui,  suivant  la  comparaison  classique, 
es  fait  ressembler  à des  nids  de  pigeon.  En  s’abaissant  sous 
n uence  u poids  de  la  colonne  sanguine,  ils  viennent  au 
ontact  par  leur  bord  libre  et  portent  au  sommet  de  sa  courbe 
un  petit  nodule  qui  parfait  l’oblitération.  On  compte  ainsi  trois 
vules  sipmoif  es  pour  chacun  des  orifices.  Aussi  importantes 
1 e les  lephs  de  la  tricuspide  et  de  la,  mitrale,  au  point  de 
m déterminent  par  leur  chute  la 

r défofn  nr"  ' P^^-  ««ite  de 

mëtten  oh^ 

. , ‘i-  1 issue  du  sang  à l’extérieur  du  cœur  ou 

ïarimeM?."”*'”'’  f ulcéreuses  ou 

sensibles  dp’  amener  des  modifications 

au  point  oi/lp  notamment  qui  prennent  naissance 

de  la  graëëe  '^^“trale 

peuvent  dans  ‘ l^es  signes  qui  les  traduisent 

peuvent,  dans  ce  cas,  etre  modifiés  légèrement. 

yoluirTjT'  ~ changements  fréquents  de 

ouvertu’re  lëT  P°'^'»o»>  d’un  sac  sans 

suivant  l<^ducl  il  se  dilate  et  se  contracte 

suivant  les  besoins  de  la  circulation.  A l'une  ou  l'aul.-P  ,lM 

modifications  déformé,  il  adhère,  d’une  manière  plus  ou  nioinë 
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forte  à la  face  interne  du  feuillet  pariétal  de  cette  séreuse,  et, 
quand  la  surface  de  celle-ci  est  irrégulière  et  tomenteuse,  déter- 
mine la  production  d’un  bruit  comparable  au  Irottement  pleu- 


Fig.  37, 


Cœur  dans  le  péricarde,  vue  antérieure  (d’après  ïestut). 

1 le  péricaido  seclionné  cl  érigné  pour  moulrer.  ~ /“.^,a/sup”ricur  du 

cœur  recouverte  par  le  feuillel  viscéral  a 

- *•  - 

a,  oreillcLlc  droite.  — 10,  auricule  gauclic. 


.-éliiuc,  si  I on  SC  Ijlncc  au  l.oiul  de  vue  palhogénclique  cl  luéme 

"Tl'alsL»*.  - Les  vaisseaux  élaul  des  conduils  <lans 
icsquels  ciiTule  le  sang  vci-s  les  organes  ou  vers  le  civur  doive 
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également  être  interrogés  par  l'auscultation,  soit  à leur  point 
d’origine,  soit  même  à une  certaine  distance,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard,  quand  nous  aurons  à faire  leur  projection 
sur  la  paroi  et  à délimiter,  par  conséquent,  la  région  où  ils 
sont  accessibles. 


§ 3-  — Comment  se  fait  la  circulation 

La  circulation  est  le  résultat  de  la  projection  du  sang  dans 
les  artères  par  le  fait  de  la  contraction  ventriculaire.  Cette 
contraction  étant  intermittente,  la  circulation  devrait,  semble- 
t-il,  ne  se  faire  que  de  la  même  manière  ; elle  est  cependant 
continue,  grâce  à l’élasticité  de  la  paroi  artérielle  qui  emma- 
gasine la  presque  totalité  de  la  force  de  propulsion,  pour  la 
restituer  plus  tard  au  sang  et  le  faire  continuer  sa  course  dm-ant 
la  période  de  repos  du  cœur.  La  régularité  du  débit,  sa  rapidité, 
est  ainsi  assurée,  et  par  elle  l’irrigation  des  organes.  Pour  que 
les  deux  circulations  se  trouvent,  d’une  manière  constante,  en 
équilibre  l’une  par  rapport  cà  l’autre,  il  est  indispensable  que, 
pour  chacune  d’elles,  le  débit  soit  égal  dans  le  même  temps! 
Or,  la  masse  de  sang  contenue  dans  la  circulation  pulmonaire 
n’étant  que  le  cinquième  de  celle  que  contient  la  grande  circu- 
lation, il  en  résulte  que,  pour  que  le  débit  reste  le  même,  sa 
vitesse  devra  être  cinq  fois  supérieure  ; par  opposition,  ^la 
force  destinée  à la  mouvoir  ne  sera  que  le  cinquième  de  celle 
qui  devra  actionner  la  grande  circulation.  L’ensemble  de  ces 
propositions  visant  le  débit,  la  vitesse  et  les  pressions,  permet 
de  comprendre  que  la  paroi  du  ventricule  droit  soit,  comme 
nous  l’avons  signalé,  beaucoup  moins  épaisse  que  celle  du  cœur 
gauche,  que  sa  lallgue  s’observe  avec  une  facilité  plus  grande 
et  se  traduise  par  un  certain  nombre  de  signes  au  nombre 
desquels  l’auscultation  reconnaît  ceux  qui  relèvent  de  la  dila- 
tation tricuspidienne. 


l”  Rythme  cardiaque.  - Quelles  que  soient  les  causes 
adjuvantes  de  la  circulation  : déplétion  veineuse  agissant  comme 
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une  aspiration  artérielle,  contractions  musculaires  expri- 
mant les  vaisseaux  dans  le  sens  où  court  le  sang,  contractilité 
et  élasticité  de  la  paroi  lui  permettant  de  comprimer  le  liquide 
alors  que  le  cœur  est  déjà  au  repos,  aspiration  intra-thoi’a- 
cique  inspiratoire,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  régime 
d’écoulement  doit  être  asspré  d’une  manière  permanente  par 
une  force  initiale,  celle  du  ventricule.  Le  ventricule  se  con-  ^ 

tracte  donc  plus  ou  moins  vite,  plus  ou  moins  amplement,  j 

suivant  les  besoins  d’irrigation  de  nos  organes  ; cettte  cadence  j 
proportionnée  du  nombre  et  de  l’ampleur  des  contractions,  l 
suivant  le  fonctionnement  des  diverses  parties  de  notre  orga- 
nisme et  leur  besoin,  constitue  le  rythme  cardiaque. 

3°  Modifications  du  rythme.  — Le  rythme  cardiaque  se 
modifie,  dans  le  même  sens  que  celui  de  la  respiration,  suivant 
un  certain  nombre  de  circonstances  ou  de  conditions  physiolo- 
giques, dont  les  principales  sont  les  suivantes  . 

a.  Influence  de  l’âge.  — Dans  la  première  enfance,  le  cœur 
se  contracte  ou  bat,  suivant  l’expression  adoptée,  un  très  grand 
nombre  de  fois,  environ  130  ou  140  par  minute,  puis  il  se 
ralentit,  et  vers  l’àge  de  cinq  ans  on  n’entend  que  90  pulsa- 
tions environ,  puis  70  à 75  chez  un  homme  adulte. 

b.  Influence  du  sexe.  — La  moyenne  de  la  femme  est  plus 
élevée  que  celle  de  l’homme,  et  au  lieu  du  chiffre  précédent, 
on  observe  souvent  celui  de  80  par  minute. 

c.  Autres  influences.  — Parmi  celles  qui  sont  capables  d al- 
térer physiologiquement  le  rythme,  de  manière  à ralentir  ou 

à précipiter  la  vitesse  de  contraction  du  myocarde,  il  faut  | 
signaler  surtout  les  émotions  qui,  suivant  leur  intensité, 
amènent  l'un  des  deux  résultats  précités;  l’échauffemenl 
artificiel  ou  spontané  tel  qu’il  résulte  d’un  exercice  violent, 
l’attitude  du  corps,  l’intensité  des  phénomènes  intellectuels,  etc. 

Lien  que  les  variations  physiologiques  du  rythme,  considéré 
seulement  dans  sa  fréquence,  puissent  être  extrêmement  con- 
sidérables du  fait  des  quelques  circonstances  précitées,  il  est 
cependant  facile  d’en  reconnaitre  toujours  l’originc  à leui 
caractère  transitoire. 
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Tout  ne  se  borne  pas  a constater  cette  fréquence;  bien 
d’autres  modifications  peuvent  l’altérer,  qui  nécessitent 
quelques  aulies  considérations  physiologiques  préalables. 

3“  Bruits  du  cœur.  - On  désigne  sous  le  nom  de  révolution 
cardiaque  l’ensemble  de  toutes  les  situations  successives  de 
travail  et  de  repos  par  lesquelles  passe  le  cœur,  avant  de 
recommencer  une  série  identique.  Si  l’on  appelle,  avec  Harvey 
systole,  la  contraction  ventriculaire  et  diastole,  la  phase  de 
repos  qm  lui  fait  suite,  on  voit  qu’une  révolution  cardiaque 
correspond  au  total  de  cette  systole  et  de  cette  diastole  ventricu- 
laire. Ln  diastole  est  traversée  quelques  instants  avant  sa 
terminaison  par  un  phénomène  surajoute,  véritable  équivalent 
physiologique  du  rôle  que  Joue  anatomiquement  l’oreillette 
vis-à-vis  du  ventricule,  c’est  la  contraction  de  cette  même 
oreillette  ou  systole  auncu/aire.-  Destinée  à précipiter  dans 
1 intérieur  du  ventricule  le  sang  qu’elle  avait  accumulé  pen- 
dant toute  la  phase  de  repos  du  cœur,  en  le  laissant  cepen- 
dant s ecouler  librement  par  l’orifice  enir’ouvert  de  la  valvule 
mitrale  ou  tricuspide,  l’oreillette  se  contracte  brusquement 
vers  a fin  de  cette  réplétiou  pour  parfaire  la  charge  Vi  ven- 
tricule et  le  réveiller  de  sa  torpeur.  Sous  l’inllueiL  de  cette 
excitation  internyttente,  le  ventricule  se  contracte  à son  tour 
et  piojette  dans  le  vaisseau  correspondant,  artère  pulmonaire 
ou  aorte,  tout  le  sang  qu’il  avait  emmagasiné.  - La  révolu 
bon  cardiaque  correspond  donc  à toute  la  durée  de  la  Systole 
ventriculaire  et  de  la  diastole  ventriculaire,  dont  la  terminaison 
est  le  signal  de  la  contraction  de  l'oreillette 
Mais  le  cœ„r  élanl  cl  fon.-nissanl  av.il 

rai, le  esaclcment  ,les  de,.x  cMos,  p„i„i  ,„c  de,  1.,^, 
nii  11  se  prodml,  bien  que  tlilTéi-enl  ce  inlensilé,  il  en  résnll. 

quune  révolution  cardiaque  correspond  exactement  • 1°  .s  i 
mole  simultanée  du  ventricule  droit  et  du  ventricule '.^aueba 
-'’a  la  diastole  simultanée  des  deux  ventricules  - 3° 
simultanée  des  deux  oreillettes,  qu’on  observe  àu  .r..  , ' 

les  ventricules  sont  encore  au  repos.  Cette  notion  de 
des  diverses  parties  du  cœur,  considérées  deux  à dcux^TiorD 

pnÉcis  d’aijsoui.tation,  2°  édit. 
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zontalemenL  el  non  verlicalemenl,  ne  doit  jamais  élre  perdue 
de  vue  si  l’on  veut  interpréter  avec  facilité  les  modifications  du 
rythme  que  l’oreille  peut  saisir. 

11  faut  enfin  se  souvenir  que,  dès  l’instant  où  le  ventricule  se 
contracte,  il  chasse  le  sang  qu’il  contenait  dans  l’artère  qui 
naît  sur  sa  paroi,  en  transmettant  à cette  dernière  presque 
toute  la  force  dont  il  était  animé  •;  puis,  fatigué,  il  se  repose. 


Schéma  des  temps  où  apparaissent  la  systole  et  la  diastole  ventri- 
culaires, la  systole  auriculaire  et  leur  duree  relative. 

A son  tour,  l’artère,  tout  d’abord  distendue,  revient  sur  elle- 
même  et  presse  le  sang  qu’elle  contient.  Celui-ci,  tendant  à 
échapper  à cette  compression,  cherche  d’abord  à revenir  vers  le 
cœur,  mais,  ù l’instant  où  il  reflue  vers  la  cavité  ventriculaire, 
d’où  il  vient  de  sortir,  il  rencontre  l’ensemble  des  valvules 
sigmoïdes,  qui  se  redressent  aussitôt  et  oblitèrent  l'aire  vascu-  , 
laire  en  venant  en  contact  par  leur  bord  libre.  | 

De  ce  concept  physiologique,  deux  points  sont  ù retenir  en  i 
auscultation  : la  contraction  du  ventricule  marque  le  début  de 
la  ayUole,  c’est-à-dire  de  la  révolution  cardiaque,  la  chute  des 
sigmoïdes  se  fait  pendant  la  durée  de  la  diastole.  Or,  ces  deux 
phénomènes  : systole  ventriculaire  et  chute  des  sigmoïdes, 
donnent  naissance  à deux  bruits,  qui  se  succèdent  à intervalles 
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rapprochés,  pour  se  reproduire  après  un  laps  de  temps  plus 
long  que  celui  qui  les  séparait  l'un  de  l’autre.  Un  schéma  fera 
mieux  saisir  ces  différentes  phases  de  la  révolution  cardiaque, 
en  tenant  compte  que  sa  durée  totale  est  égale  à 8/10  de 
seconde,  dans  laquelle  la  systole  intervient  pour  3/10  et  la  dias- 
tole ventriculaire  pour  3/10,  la  contraction  de  rorelllette  appa- 
raissant 1/10  de  seconde  avant  la  terminaison  de  la  diastole  ven- 
triculaire. 


.Systole 

iiüricuU 


Petit  silence 


Grand  silence 


l?Bruzl 


Systole  venlricuiaire 


Diastole  ventriculaire 


V. 


Valvule  auriculo- ventriculaire. 
Valvules  sigmoïdes . 
ventricule 


Fig. 


39. 


Scliéina  des  temps  où  ,se  produisent  le  premier  et  le  second  brui! 
du  cœur,  vis-a-vis  de  la  révolution  cardiaque  et  aussi  le  petit  et 
le  grand  silence  i|ui  les  séparent. 


Dans  l’cnsernhle  de  celte  révolnlion  cardiaque,  on  note, 
venons-nons  de  voir,  deux  bruits  distincts  : run,  synchrone  an 
soulèvement  (le  la  poitrine  par  la  conlracLion  iln  vcnlricnle,  ou 
systolique;  l’autre,  un  peu  éloigné  du  premier,  dont  l'appari- 
Don  a lien  dès  ht  cessation  de  la.  contraclion  ventriculaire  et 
qu  on  appelle  diastolique.  Ils  portent  encore  les  noms  resnec 
tiis  de  vremier  l.niit  et  de  second  hfuit.  Ils  se  tronve.it  ainsi 
séparés  par  des  intervalles  d’étendue  fort  différente  pcnd-inl 
les,, .a,  ,.os„u'vc.  ,r„ù 
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silences,  11  existe  donc  deux  silences,  savoir:  un  pi'emier  ou 
petil  silence,  séparant  le  premier  du  second  bruit  et  mesu- 
rant le  temps  qui  s’écoule  entre  le  début  de  la  contraction 
ventriculaire  et  le  moment  de  sa  diastole,  pendant  lequel  la 
réaction  artérielle  entraîne,  comme  nous  savons  déjà,  la  chute 
des  valvules  sigmoïdes  ; un  second  ou  grand  silence,  qui  com- 
prend toute  la  partie  de  la  révolution  cardiaque  qui  va  du 
bruit  diastolique  au  début  de  la  systole  ventriculaire.  Un 
schéma  fera  mieux  comprendre  leur  situation  dans  la  révolu- 
tion cardiaque. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  la  lecture,  le  pre- 
mier bruit  a été  considéré  comme  formé  par  la  superposition 
de  deux  bruits  semblables  et  de  même  le  second,  en  vertu  de  la 
simultanéité  d’action  des  deux  ventricules.  Plus  tard,  nous 
aurons  occasion  de  voir  que  tout  peut  être  changé  dans  ce 
rythme,  tant  par  l’égalisation  en  durée  des  deux  silences  que 
par  la  multiplicité  des  bruits  du  premier  et  du  second  temps, 
qu’entraînent  fatalement  la  dyssynergie  ou  dissociation  des 
deux  ventricules. 

4°  Caractères  de  chaque  bruit.  — Chacune  des  deux 
phases  précédentes  du  cœur  peut  être  facilement  reconnue  pai 
l’auscultation  qui  donne  des  résultats  sensiblement  düîérents 
dans  les  deux  cas. 

Lq  premier  bruit,  outre  qu’il  s’accompagne  d’une  sensation 
très  appréciable  de  choc  et  de  violente  tension,  est  grave  et 
sourd,  perceptible  en  même  temps  que  le  pouls  et  se  prolonge  un 
assez  long  temps;  il  peut  être  représenté  par  la  syllabe  : toumm. 
Son  point  optimum  de  perception  est  le  voisinage  de  la  pointe 
sur  une  région  assez  étendue  comprise  entre,  elle  et  le  boid 
gauche  du  sternum,  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  imme-. 
diatement  au-dessus  de  la  cinquième  côte. 

Le  second  bruit  se  perçoit  simultanément  à un  alTaisse- 
ment  sensible  de  la  paroi  thoraciipie  et  semble  produit  par 
le  brusipic  dé[ilacenient  d’une  membrane  élasliipic,  coinniL 
serait  le  fond  d’une  boite  île  conserve  ; aussi  est-il  court,  sec, 
net,  clair,  comme  le  claquement  que  1 ou  peut  lairc  avec  la 
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langue  et  peut-il  être  représente  par  la  syllabe  : clac.  11  est 
perçu  dans  toute  sa  valeur  des  deux  côtés  du  sternum,  dans  le 

deuxième  espace  intercostal  ; nous  en  reconnaîtrons  plus  tard  la 
raison. 


50  Origine  des  bruits  du  cœur.  — Outre  leurs  caractères 
acoustiques  et  leur  chronologie  par  rapport  à la  révolution 
cardiaque,  ils  se  distinguent  encore  par  leur  origine;  mais 
celle-ci  a prété  a nombreuses  discussions.  Le  premier  bruit 
attribuepar  Laen.nec  et  quelques  autres  à la  seule  contraction 
ventriculaire,  fut  considéré  plus  tard  comme  dû  au  choc 
du  sang  contre  les  parois  ventriculaires  pendant  la  diastole, 
à a projection  de  la  pointe  du  cœur  contre  le  thorax  — 
au  redressement  des  valvules  sigmoïdes  par  la  systole  etc 
mais  Kouanet  le  rapporta  à la  tension  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires.  Cette  opinion  fut  contrôlée  expérimentale- 
ment par  Ghauve.u;  et  Faivre  sur  le  cœur  de  grands  animaux 
quils  avaient  mis  à nu,  et  dont  ils  avaient  ausculté  les 

dilquT  périodes  de  la  révolution  car- 

dam  oreillette pen- 

Tez  lonmp  "''1  * contracter 

LTau  f quel- 

annrue’nl  y donc  silencieuse;  elle 

ppai tient  a l un  des  intervalles  qui  séparent  l’un  de  l’autre  les 

tZ  ve^tri! 

T.P.rn-f  contraction  au  moment  précis  où  l’oreille 

Toriv  cardiaque,  celui  que 

ren-'  ''U  etre  grave,  sourd,  prolongé  et  que  nous  avons 

hquTreLcr'  ioumm  : \c  premier  bruit  est  donc  systo- 

r en  -Pl.i  r . ventricule  entre 

1“^"'  s’alfaissesousla  main;  le  second  bruit  est  do, ^ 

^ .«  c„„u.cu„„  .es  vau..;,.: 
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faisant  les  expériences  suivantes.  La  section  des  cordages  ten- 
dineux des  valvules  fait  disparaître  le  premier  bruit  malgré  la 
persistance  de  la  contraction  ventriculaire;  celle-ci  est  donc 
incapable  de  produire  ce  bruit.  De  même  l’interposition  entre 
ces  valvules  d’un  corps  volumineux  empêchant  leur  coaptation 
peut  produire  un  semblable  résultat  et  le  premier  bruit  dispa- 


Schéma  montrant  le  recul  holistique  du  cœur  et  l'aspiration  du  sang 
dans  les  oreillettes  (d'après  Conjetean;. 

1,  oreillette  droite;  — 2,  vcnlriciilo  droit;  — 3.  oreillette  gauche;  — V,  ventricule 
gauche;  — 5;  orifice  auriculo-veutriculaire  droit;  — G,  orifice  aunculo-'cn  ricu^ 
taire  gauche;  — 7,  artère  pulmonaire;  — 8,  crosse  de  1 aorte  ; 
descendante;  — 10,  veine  cave  ascendante  : — 1 i,  velues  pnlinonaires;  1-,  * > 
brachior'céphalitiue ; — 13,  carotide  gauche;  — H,  sous-clavière  gauche. 

rait  encore  quand  on  détache  complètement  ces  valvules  de  leui  • 
base  d’implantation.  Le  ;premier  bruit  ou  bruit  siislolique  est  donc: 
provoqué  par  le  redressement  brusque  et  la  tension  des  valvules 

auriculo-ventriculaires.  ■ 1 

Celle-ci  s’explique  par  la  disposition  de  ces  replis;  adhérents, 
par  leur  base  fi  tout  le  pourtour  de  l’orifice,  libres  sur  leurs  deux,  | 
faces,  et  fixés  à leur  sommet  par  leurs  tendons,  cordages  et 
muscles  pupillaires,  ils  peuvent  obéir  exactement  à toute  pous- 
sée agissant  sur  l’une  ou  sur  l’autre  lace,  a la  condition  de 
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lii ailler  leurs  points  d’allaclie  et  de  se  tendre.  Ils  prennent 
alors  la  forme  d’une  voile  gonflée  par  le  vent  et  arrivent  au 
contact,  parce  que  la  cause  qui  a produit  ce  gonllement,  et  qui 
n est  autre  que  la  contraction  ventriculaire  exei’cée  sur  le  sang 
contenu  dans  le  ventricule,  émane  d’un  corps  cjlindrique 
(le  ventricule),  dont  l’ellort  aboutit  à un  centre  déterminé  et 
se  propage  vers  lui  comme  les  rayons  d’un  cercle.  Le  centre 
est  ICI  l’axe  du  canal  auriculo-ventriculaire  et  c’est  vers  lui  que 
se  produit  la  convexité  du  voile  membraneux  soulevé  par  le 
sang.  On  peut  admettre  en  outre,  comme  cause  de  renfor- 
cement de  ces  bruits,  celui  que  provoque  le  choc  du  sang 
contre  la  paroi  cardiaque  sous  la  poussée  auriculaire,  le  choc 
U coeur  conü-e  la  paroi  thoracique  et  les  vibrations  mêmes 

tancf^^  valeurs  sans  impor- 

Le  second  dépendait,  d’après  Laennec,  de  la  contraction 
auriculaire,  de  la  projection  du  sang  dans  les  artères,  de  la 
ep  e ion  es  oreillettes  par  la  colonne  sanguine  veineuse  etc 
suivant  quelques  autres  auteurs.  Ce  fut  encore  RouanÊt  qui 
lu  attribua  son  origine  véritable  et  le  rattacha  au  claque- 
ment des  valvules  sigmoïdes  abaissées  par  les  colonnes  san- 
,u mes  artérielles  au  moment  de  la  diastole;  il  fut  suivi  dans 
ce  te  voie  par  les  comités  de  Dublin,  de  Londres  et  de  Phila- 

MaLT  ^ ^ Chauveau,  Faivre  et 

iJuIlnir'T-r <^^Pén^nces,  dont  les 
lesultats  ont  ete  rappelés  plus  haut,  que  le  second  bruit  du 

son'déLrfr'i ventriculaire  et  dés 

et  sénarfdu  ' ’ diastolique 

scpaie  du  premier  qui  se  produit  au  début  de  la  systole  ou 

1-t^^^^  par  toute  la  fin  de  cette  systole^u  ^ietU 

Quant  à sa  véritable  origine,  elle  peut  être  interprétée  avec 

et  atlriiw"  expériences  laites  par  Chauveau  et  Faivre 

et  attiibuée  avec  eux  à la  chute  des  valeules  sigmoïdes  sou.  In 
■poussée  de  l ondee  sanguine  en  retour,  que  provoque  la  réad  în  i 

I»  a...™Uo  .isLiac  ;;ù  î '"lii”;:! 
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Iriculairc.  Ces  auteurs  l’ont  prouvé  en  pinçant  les  gros  troncs 
artériels  au-dessus  des  sigmoïdes,  dont  le  claquement  disparaît 
aussitôt  annihilant  ainsi  le  second  bruit  ; comme  fait  aussi  du 
reste  l’inlcrposition  entre  elles  d’un  corps  volumineux  qui 
empêche  leur  contact  où  leur  application  à l’aide  d’un  crochet 
contre  la  paroi  du  vaisseau. 


Scliéma  des  temps  où  sc  produisent  le  premier  bruit,  le  petit  si- 
lence, le  second  bruit,  le  grand  silence:  de  leur  durée  compara- 
tive, et  reproduisant  exactement  la  révolution  cardiaque  telle  que 
l’oi'cillc  la  saisit.  On  peut  se  rendre  compte,  en  outre,  de  la  coin- 
"cidence  du  premier  bruit  et  de  la  systole  ventriculaire,  du  second 
bruit  (it  du  début  do  la  diastole  ventriculaire,  du  moment  où  se 
produit  la  systole  auriculaire,  loujoürs  silencieuse  dans  un  cœur 
normal.  La  diastole  ventriculaire  comporte  ainsi  une  étendue 
égale  au  second  bruit,  au  grand  silence  et  à la  systole  auriculaire 
additionnés. 

Le  second  bruit  est  donc  un  bruit  sigmoïdien  ; mais  comme  il 
résulte  non  d’une  contraction  musculaire  comme  le  premier, 
c’est-à-dire  d’une  cause  persistant  un  temps  assez  long,  mais  de 
cette  chute  d’une  colonne  liquide,  à peu  prés  comparable  au 
marteau  d’eau,  qui  est  consécutive  à la  réaction  des  parois  arté- 
rielles, il  est  clair,  net,  sec  et  court,  et  ne  donne  aucunement  la 
sensation  de  tension  d’un  cordage  (juelconque.  11  est  dés  lors 
facile  de  comprendre  qu’il  y ait  des  siùgcs  d' auscultai  ion  diffe- 
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lynts  pour  les  deux  espèces  de  valvules  et  de  bruits  ; nous  les 
indiquerons  quand  nous  étudierons  la  projection  du  cœur  sur 
la  paroi  dans  un  chapitre  ultérieur.  11  suffit  de  savoir  pour  le 
moment  que  le  premier  bruit  est  mieux  entendu  vers  la  pointe 
du  cœur  et  le  second  vers  la  base. 

L)e  tout  ce  qui  précède  il  faut  retenir  qu’au  point  de  vue  de 
1 examen  du  cœur  par  1 auscultation,  la  révolution  cardiaque 
ne  commence  qu’avec  le  premier  bruit,  qui  donne  le  signal  de 
la  contraction  du  ventricule,  qu’elle  se  continue  pendant  le 
petit  silence,  pendant  le  second  bruit  et  le  grand  silence,  pour 
recommencer  ensuite  suivant  une  série  identique.  11  ne  faut 
pas  Ignorer  cependant  qu’il  se  produit  à la  fin  du  grand 
silence  une  modification  dans  la  manière  d’être  de  l’oreillette 
qui  passe  brusquement  de  la  phase  de  repos  à la  phase  de  tra- 
vai  . Nous  verrons  plus  tard  que  cette  contraction,  pour  être 
habituellement  silencieuse,  peut  quelquefois  donner  lieu  à un 
bruit  anormal,  dit  présystolique,  en  raison  de  sa  situation  dans 
la  révolution  cardiaque,  jugée  par  l’auscultation.  A chaque 
révolution  totale  du  cœur  correspond  une  seule  pulsation  arté- 
iie  e ; ce  e-ci  marque  donc  la  cadence  du  rythme  cardiaque 
e que  nous  le  connaissons  en  ce  moment  avec  un  petit 
le  ard,  il  est  vrai,  mais  pratiquement  négligeable  pour  l’aus- 
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es  bruits  du  cœur  étant  perdus  dans  toute  l’étendue  de  la 
megion  precordiale  avec  une  intensité  suffisante  pour  qu’on  puisse 
ne  me  de  leur  auscultation  au  mode  général  de  contraction 
. ün  cœur,  H importe  peu  pour  le  111011^11!  d’étudier  h e ^ 
de  CO  v,scc.-o  «,cc  la  ,,ac„i  u.o,-aci„„c  cl  ,lo  rocl.orcl.ci-  loa  aàt 
allons  spéciales  de  chacun  des  orifices.  Les  modifications  I 
rythme  notamment  peuvent  être  aussi  bien  interprétéeVpar  une 
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ausculLalion  régionale  que  si  on  la  limite  à telle  ou  telle  partie; 
il  semble  donc  qu'il  soit  plus  rationnel  d’indiquer  exactement 
le  point  où  se  trouve  un  orifice  par  rapport  à la  paroi,  à l’ins- 
tant seulement  où  cette  connaissance  anatomique  pourra 
aussitôt  être  utilisée  avec  fruit:  aussi  renvoyons-nous  à un 
chapitre  ultérieur  pour  la  connaissance  de  ces  renseignements 
anatomiques. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  cœur  passait  d’une  manière 
intermittente  et  successive  de  sa  position  de  contraction  (systole) 
à celle  de  dilatation  (diastole),  et  que  ces  deux  états  étaient 
commandés  par  la  structure  même  et  les  fonctions  physiolo- 
giques de  cet  organe  qui,  étant  contractile,  n’est  capable  de 
fournir  un  travail  efficace  qu’autant  qu’un  repos  réparateur  et 
proportionné  en  durée  à l’effort  qu’il  vient  de  faire,  lui  est 
assuré  par  la  suite.  Encore  faut-il  connaître  d’une  manière 
plus  précise  le  point  exact  de  notre  organisme  qui  préside  à 
cette  relation  constante  du  travail  à accomplir  et  de  l’effort 
correspondant,  pour  en  déduire  d'une  manière  rationnelle  le 
lieu  même  où  siégera  très  probablement  la  lésion,  quand  on 
aura  l’occasion  de  constater  certaines  variations  considérables 
de  ce  rythme. 

Or,  il  est  aujourd’hui  définitivement  démontré  que  le  rythme, 
c’est-à-dire  le  ‘pouvoir  de  contraciions  entrecoupées  de  stades  de 
repos,  appartient  en  propre  à la  fibre  musculaire  cardiaque. 
même  incomplètement  développée.  Le  cœur  se  contracte  en 
effet,  lorsqu  il  n’est  pas  encore  innervé,  vers  le  quatrième  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  et  ses  contractions  augmentent  de  force 
au  fur  et  à mesure  que  se  parfait  la  structure  de  sa  paroi.  De 
plus,  si  on  isole  par  une  pince,  sur  une  grenouille  vivante,  la 
pointe  du  cœur  du  reste  du  ventricule,  de  manière  à interrompre 
la  continuité  nerveuse,  sans  oblitérer  la  cavité  ventriculaire, 
la  pointe  s’arrête  aussitôt  non  point  parce  que  le  rythme  n'est 
|)as  de  son  fait,  mais  parce  que  le  muscle  manque  à chaque  ins- 
tant de  l’excitation  à se  contracter  que  lui  apportent  les  diverses 
lerrninaisons  nerveuses.  La  séparation  complète  de  cette  pointe 
et  son  excitation  par  des  secousses  électriques  juste  suffisantes 
et  assez  rapjirochées,  entraînent  non  plus  une  seule  contraction 
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cardiaque  ou  la  fusion  de  plusieurs  de  ces  conlraclions  eu  un 
tétanos  comparable  à celui  des  muscles  striés,  mais  bien  une 
série  de  contractions  ventriculaires,  semblables  à celles  qui  se 
produisent  dans  un  cœur  normal  et  rappelant  absolument  un 
rythme.  Celui-ci  est  donc  une  fonction  propre  à la  seule  fibre 
musculaire  du  cœur,  et  on  comprend  déjà,  de  quelle  importance 
sera  cette  constatation  dans  l’étude  des  variations  pathologiques 
de  ce  rythme. 

Cette  propriété  toute  spéciale  à cet  organe  tient  à l'inelfica- 
cité  momentanée  des  excitants  continus  et  moyennement 
intenses  du  cœur,  quelle  que  soit  du  reste  leur  nature  (influx 
nerveux,  sang,  choc  d’induction)  ; elle  relève  delà  loi  d’inexcita- 
hilité  périodique  du  cœur,  grâce  à laquelle,  lorsque  le  ventricule 
■ou  l’oreillette  sont  en  période  contractile,  l’agent  qui  eût  été 
capable,  en  temps  ordinaire,  de  les  faire  entrer  en  action  semble 
indifférent  pour  eux  pendant  tout  le  reste  de  la  systole.  Au  con- 
traire, si  le  même  agent  intervient  alors  que  le  cœur  entre  en 
i repos,  c'est-à-dire  dans  sa  phase  diastolique,  il  le  réveille  du 
même  coup  et  avec  une  suffisante  intensité  pour  le  faire  se  con- 
tracter à nouveau. 

11  faut  donc  au  cœur,  pour  qu’il  se  contracte  avec  son 
rythme  connu  et  pendant  un  temps  donné,  une  véritable 
j réserve  énergétique,  sans  quoi  ses  secousses  seraient  isolées 
j ou  uniques.  Expérimentalement  on  a pu  établir  que  cette 
i incitation  permanente  pouvait  relever  d’une  série  de  fac- 
I teurs,  qu'il  est  nécessaire  d’énumérer  brièvement  ; ce  sont  ; 

, l’action  du  sang  et  celle  des  chocs  d’induction  tout  juste  suf- 
i fisants. 

1 ^ ' 

Lorsque  sur  la  pointe  est  portée  une  pince  isolante,  comme 

il  a été  dit  plus  haut,  de  manière  à interrompre  entre  elle  et 
! les  ganglions  nerveux  du  cœur  situés  à la  base  toulc  communi- 
cation physiologique,  cette  pointe  s’arrête.  Elle  forme  cepen- 
: dant  une  cavité  toujours  perméable  au  sang,  mais  celui-ci  sous 
I la  pression  ordinaire  de  la  circulation  est  incapable  de  l'ex- 
citer au  point  de  la  tirer  de  sa  torpeur;  qu'à  ce  moment  on 
r vienne  à comprimer  l’aorte,  et  sous  l’inlluence  de  ce  nouvel 
'Obstacle  la  pression  augmente  aussitôt  dans  le  veniricule  cl  la 
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pointe  reprend  pour  toute  la  durée  de  la  compression  aortique 
son  rythme  accoutumé.  Cette  expérience  prouve  que  si  la  con- 
tractilité rythmique  appartient  en  propre  à la  fibre  musculaire, 
elle  a cependant  besoin  d être  entretenue  par  un  excitant  assez 
•fort  ; et  que  le  sang,  sous  une  certaine  pression,  est  capable  de 
remplir  ce  rôle. 

Le  même  résultat  est  obtenu  sur  une  pointe  sectionnée,  en 
communication  avec  un  vase  rempli  de  sang  défibriné  et  mobile 
dans  le  sens  vertical.  Pendant  tout  le  temps  où  ce  vase  n’atteint 
qu  une  ceitaine  hauteur,  variable  avec  les  ventricules  expéri- 
mentés, ceux-ci  l'estent  au  repos,  mais  dès  que  le  vase  s’élève  et 
la  piession  avec  lui,  on  voit  aussitôt  les  contractions  renaître, 
pour  cesser  et  renaître  encore  dans  des  conditions  d’expérimen- 
tation identiques.  Le  sang  sous  j^ression  est  donc  un  excitant 
suffisant  pour  entretenir  le  rythme  cardiaque. 

11  en  est  de  même  du  choc  d’induction  avec  lequel,  pourvu  que 
son  intensité  ne  soit  pas  trop  élevée  et  sa  reproduction  pas  trop 
rapide,  on  peut  exactement  renouveler  les  phénomènes  précé- 
dents. 

On  comprend  donc  que  les  oreillettes  et  les  ventricules,  pas- 
sagèrement inexcitables  durant  leur  systole,  soient  en  état  de 
réagir  avec  une  extrême  facilité  quand  leur  cavité  se  remplit  de 
plus  en  plus  d’un  sang  dont  la  pression  s’exagère  simultané- 
ment, jusqu’à  ce  que,  arrivés  ainsi  à la  limite  de  tolérance,  ils 
réagissent  contre  leur  contenu  et  entrent  en  contraction.  Mais 
il  est  à considérer  que,  en  raison  de  son  siège  anatomique,  qui 
lui  fait  recevoir  tout  d’abord  le  sang  qui  provient  des  vaisseaux 
de  retour,  et  de  la  minceur  de  sa  paroi,  qui  favorise  sa  rapide 
distension,  l’oreillette  se  contracte  la  première.  Elle  a,  pour 
ce  fait,  un  droit  de  priorité  indéniable  et  qui  rend  compte  de 
sa  contraction  préalable.  Puis,  comme  par  sa  contraction  le 
sang  qu’elle  contenait  est  précipité  dans  le  ventricule,  dont  la 
capacité  n’était  pas  encore  satisfaite,  celui-ci  entre  en  réaction 
à son  tour  et  se  contracte  aussi.  C’est  pour  cela  qu’est  entretenu, 
au  dire  de  Viault  et  .Iolyet,  le  rythme  successif  des  oreillelles 
et  des  ventricules  dont  la  raison  est  unique  et  absolument  com- 
parable, mais  n’agit  pas  dans  des  temps  identiques. 
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Reste  à savoir  si  les  excitations  nerveuses  sont  de  même  ordre 
que  celles  qui  proviennent  du  choc  d’induction  et  si  elles  agissent 
sur  le  muscle  avec  le  même  mode.  Les  choses  ne  se  passent  pas 
chez  1 animal  vivant  avec  la  même  simplicité  que  dans  l’expéri- 
mentation ; au  lieu  d’un  simple  appareil  d’entretien,  de  régu- 


Fig.  42. 

Variations  de  la  pression  artérielle,  chez  le  chien,  en  fonction  delà 
respiration  (d’après  Laulanié). 

T,  mouvements  respiratoires  (l’inspu-ation^  est  descendante  - Pf.  pression  dans 

larisation  du  rythme,  de  tonicité  pure,  il  en  existe  deux  absolu 
ment  opposes  dans  leur  résultat,  l’un  modérateur,  l’autre 
excitateur  de  la  fibre  musculaire  cardiaque. 

Le  premier  ou  modérai,  ur,  se  résume  dans  le  système  du  une» 
^^o,aslru,ue,  que  l’on  qualifie  à raison  de  cette "acZ.  ie'r^ 
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d'arrêt.  Son  excitation  assez  forte  amène  un  ralentissement  fort 
appréciable  de  la  révolution  cardiaque  et  peut  même  tellement 
développer  son  action  suspensive,  qu’il  en  résulte  un  arrêt  com- 
plet du  cœur.  Le  pneumogastrique  étant  un  nerf  de  la  vie  végé- 
tative n’est  que  fort  peu  soumis  à la  volonté  et  c’est  là  l’explica- 
tion du  peu  d’importance  de  cette  dernière  vis-à-vis  du  rythme 
cardiaque. 

Le  second,  ou  excitateur  de  la  fibre  musculaire  cardiaque, 
est  constitué  par  le  cordon  sympathique  et  les  branches  qui 
en  émanent,  les  nerfs  cardiaques.  C’est  un  nerf  accélérateur 
dont  l’excitation  se  traduit  par  une  précipitation  extrêmement 
considérable  quelquefois  des  battements  et  la  diminution  de 
leur  amplitude,  qui  contrebalance  le  premier  effet  suivant  la 
loi  d’uniformité  de  travail  du  cœur.  Comme  le  premier,  le  nerf 
sympathique  est  indépendant  de  lavolition,  qui  n’a  qu’une  prise 
sur  le  cœur  à peu  près  insignifiante  et  est  incapable  en  tout  cas 
de  riiaintenir  pendant  un  temps  assez  long  une  excitation  de  cet 
ordre. 

Ces  deux  systèmes,  ainsi  disposés  en  dehors  de  la  sphère 
cérébrale,  réglementent  par  leur  action  spontanée  l’amplitude 
et  le  nombre  des  pulsations  cardiaques,  de  telle  manière  que, 
s’il  existe  une  tendance  trop  marquée  à la  précipitation,  le 
pneumogastrique  par  son  contrôle  efficace  diminue  aussitôt 
cet  excès  et  que  si,  par  opposition,  le  cœur  vient  à être  trop 
lent,  le  sympathique  intervient  à son  tour  pour  l’accélérer  sui- 
vant les  besoins  de  l’organisme.  L’un  et  l'autre  sont  prévenus 
de  ces  derniers  par  la  voie  de  réflexes  périphérique  et  viscéraux 
et  par  l’intermédiaire  de  leurs  centres  bulbo-médullaires  respec- 
tifs. 

Il  faudrait  donc,  semble-t-il,  procéder  pour  les  variations  du 
rythme  cardiaque  comme  il  a été  fait  pour  celles  de  la  respira- 
tion et  étudier  séparément  la  part  qui  peut  revenir  au  myo- 
carde seul,  celle  du  système  modérateur  périphérique,  du  sys- 
tème accélérateur  périphérique,  des  centres  auto-moteurs 
bulbo-médullaires,  des  nerfs  sensitifs,  etc.  La  circulation 
et  partant  le  l'ythme  cardiaque  se  trouvant  d une  manière 
plus  ou  moins  manifeste  sous  la  dépendance  de  l’activité 
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psychique  et  respiratoire,  du  retentissement  sur  cette  dernière 
d’un  grand  nombre  de  lésions  abdominales,  il  faudrait  pour- 
suivie dans  ces  directions  multiples  la  source  de  ces  mêmes 
altérations  du  rythme.  Une  pareille  manière  de  procéder  ne 
piésente  pas  pour  le  cœur  les  mêmes  avantages  que  nous  en 
avons  retirés  pour  l’étude  des  variations  du  rythme  respiratoire, 
car,  outre  que  les  premiers  sont  beaucoup  plus  difficiles  à recon- 
naitre  et  partant  à interpréter,  si  rien  ne  guide  au  préalable 
lespiit  d leui  égaid,  les  seconds  sont  d’une  constatation  jour- 
nalière et  constituent  ainsi  un  fondement  clinique  qu’il  faut  tout 
d’abord  enregistrer,  pour  essayer  plus  tard  à leur  sujet  une 
interprétation  plus  ou  moins  heureuse.  Nouvelle  preuve  que  les 
opérations  de  l’esprit  doivent  s’adapter  à chaque  fait  ou  ordre 
de  faits  particuliers,  pour  en  rendre  plus  facile  l’exacte  compré- 
hension. 

Nous  plaçant  donc  sur  le  seul  terrain  clinique,  nous  aurons  . 
successivement  à étudier  les  modifications  de  ce  rythme  qui 
relèvent  de  sa  vitesse,  de  la  valeur  de  chacune  des  parties  cons- 
titutives de  la  révolution  cardiaque  les  unes  envers  les  autres  des 
changements  de  nombre  des  bruits  du  cœur,  toutes  choses’  que 
résumé  le  tableau  suivant  : 


Vaiuations 

DU  UYTIliME  PAIl 


Modilication  de  la  ^ Ralentissement  on  bradyeai-die. 

Accélération  ou  tachycardie. 

2“  Altérations  de  la  / , . 
durée  de  chacune  des  \ Jj’‘'‘'‘oUlarité,  arylhmie. 
parties  de  la  révolu-  ) ^S^^l'salion  des  deux  silences, 
tion  cardiaque.  ( Rythme  couplé. 

- ,,  . / Kytimio  à 1 temps. 

3»  Modifications  du  \ Rythme  ii  3 temps 
nombre  des  bruits.  1 Rythme  à -i  tcm|is. 

\ Rythme  à 5 temps. 


§ 1-  Altérations  du  rythme  par  modification 

UE  SA  VITESSE 

1“  Ralentissement  des  battements  du  cœur  ou  bradv 
cardie.  --  Au  moment  de  conclure  au  ralentissement  des  sv^I 
loles  cardiaques,  il  importe  de  se  rappeler  avec  précision  les 
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moyennes  physiologiques  suivant  les  âges  et  le  sexe;  elles  ne 
sont  variables  du  reste  chez  l'adulte,  comme  nous  l’avons  vu 
que  dans  des  limites  extrêmement  restreintes.  Chez  l’homme, 
le  cœur  bat  de  70  à 75  fois  par  minute  jusque  vers  l’âge  de  cin- 
quante ans,  puisse  ralentit  très  modérément;  chez  la  femme 
la  moyenne  est  de  75  à 80  pulsations  dans  le  même  temps. 

On  considère  qu'il  n’y  a pas  de  ralentissement  tant  que  le 
cœur  se  contracte  65  fois  et  qu’il  est  modéré  ou  grave,  suivant 
qu’il  descend  jusqu’à  40  ou  au-dessous  ; mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ces  limites  sont  artificielles  et  ne  s’appliquent  qu’à  des 
moyennes,  chaque  cas  particulier  ne  relevant  que  de  lui-même. 
Le  ralentissement  peut  en  outre  être  passager  ou  persistant  et 
c’est  là  un  de  ses  caractères  les  plus  importants. 

A.  Ralentissement  passager.  — On  peut  observer  cette  modi- 
fication du  rythme  dans  certaines  conditions  physiologiques  ou 
à la  suite  d’uSeciions  pathologiques  diverses. 

a.  Causes  physiologiques  du  ralentissement  passager.  — Lors- 
qu’on examine  le  cœur  dans  la  série  animale  au  point  de  vue 
de  la  rapidité  de  son  rythme,  on  est  frappé  de  la  relation  cons- 
tante de  la  taille  de  l’animal  et  du  nombre  de  pulsations  de  son 
cœur,  celui-ci  se  contractant  d’autant  moins  souvent  que  l'ani- 
mal est  plus  volumineux.  11  en  est  de  même  chez  l’homme;  les 
individus  de  grande  taille  ayant  des  pulsations  moins  fréquentes 
que  ceux  de  petite  stature,  mais  il  est  cependant  exagéré  de 
dire  à leur  sujet  qu’ils  présentent  la  bradycardie.  Le  plus  sou- 
vent cette  altération  du  rythme  chez  le  malade  que  l’on  consi- 
dère correspond  à une  disposition  congénitale  analogue  à celle 
dont  était  porteur  Napoléon  qui  ne  présenta  jamais,  au  dire 
de  CoRVisART,  plus  de  40  pulsations  à la  minute. 

On  peut  encore  constater  un  ralentissement  considérable  dans 
certaines  variantes  du  milieu  extérieur  auxquelles  s adapte  le' 
cœur  et  celles-ci  tiennent  à la  pression  atmosphérique  et  à la 
teneur  en  oxygène  du  mélange  respiratoire  : Lorsque  la  pression 
est  artificiellement  élevée  comme  dans  les  caissons  où  travail- 
lent les  ouvriers  tubistes,  le  cœur  se  ralentit.  11  en  est  de  même 
si  on  fait  respirer  un  animal  dans  une  atmosphère  où  la  tension 
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de  1 oxygène  est  élevée  et  ce  ralentissement  correspond  exacte- 
ment dans  ce  cas  à cette  altération  de  la  respiration  qu’on 
appelle  l’apnée.  Dans  aucun  de  ces  deux  cas  le  ralentissement 
na  d importance,  puisqu’il  disparaît  quand  l’homme  est  replacé 
dans  les  conditions  ordinaires  de  respiration.  Il  est  du  reste 
rationnel,  si  l’on  tient  compte  que  la  principale  fonction  de  la 
ciiculation  étant  1 oxygénation  du  sang  dans  le  poumon,  pour 
pouvoir  suffire  plus  tard  aux  besoins  de  la  respiration  interne  j 
cette  hématose  se  fait  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  la 
teneui  en  oxygène  du  milieu  respiratoire  est  plus  grande,  ce  qui 
permet  au  cœur  de  produire  avec  un  moindre  effort  le  môme 
résultat  et  par  suite  de  se  ralentir. 

Le  cœur  est  ralenti  souvent  pendant  V accouchement  quand  les 
douleurs  sont  très  intenses  et  l'effort  fourni  par  la  parturiente, 
très  considérable;  dans  ces  conditions  il  ne  dure  que  le  temps 
de  la  douleur,  c’est-à-dire  une  minute  et  demie  environ.  Puis, 
quand  les  couches  ont  eu  lieu  et  que  le  placenta  a été  expulsé, 
on  peut  noter  encore  un  ralentissement  très  marqué  et  celui-ci 
peut  etre  considéré  comme  ayant  une  bonne  valeur  pronostique 
puisqu’il  n’apparaît  qu’autant  qu’il  persiste,  malgré  la  déplé- 
tion uterine,  une  tension  artérielle  forte.  Or,  celle-ci  n’étant 
possi  e qu  autant  que  la  masse  de  sang  à mouvoir  est  considé- 
rable, il  en  resuite  que  la  bradycardie  des  accouchées  n’existe 
pas  SI  elles  ont  eu  d’abondantes  hémorragies.  Ce  signe  peut  per- 
sister avec  toute  sa  valeur  pendant  une  durée  plus  ou  moins 
. ongue,  de  1 à 10  jours,  suivant  la  quantité  de  sang  perdue  par 
Ja  parturiente  et  l’activité  de  sa  sécrétion  lactée;  la  brady- 
cardie disparaît  rapidement  chez  les  nourrices.  Dans  tous  ces 
cas  elle  est  modérée. 


b.  Causes  ^ pathologiques  du  ralentissement  passager.  — On 

releve  à l’origine  de  ce  trouble  des  lésions  fort  disparates  qui 

P lient  les  unes  sur  la  fibre  musculaire  cardiaque,  les  autres  sur 
système  nerveux.  nues  sui 


«,  ’x-a.lymvdic  *,  convalcs- 

c^its,  que  1 on  rencontre  surtout  après  les  fièvres  typhoïdes  nro 
onpes,  les  pneumonies  adynamiques,  l’érysipèle  grave  le 
typhus  exanthématique,  la  scarlatine,  la  grippe,  a variole  etc 
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et  celle  que  l’on  observe  aussi  dans  le  jeûne  prolongé.  Modérée 
le  plus  souvent,  elle  ne  tient  pas  d’une  manière  exclusive,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  au  défaut  de  neurilité  ou  à cet  épuisement 
des  centres  qui  fait  toujours  suite  aux  maladies  de  quelque 
importance;  elle  a été  souvent  précédée  en  effet  de  profondes 
lésions  de  la  fibre  musculaire  du  cœur  et  de  son  surmenage, 
après  lesquels,  par  voie  de  réaction  contraire,  se  produit  une 
période  d’apaisement,  de  repos  relatif  qui  coiTespond  à la  réno- 
vation musculaire  et  au  l’egain  de  vitalité  de  l’organe.  C’est  cet 
apaisement  qui  produit  la  bradycardie  : celle-ci  doit  donc  être 
recherchée  avec  soin  après  les  maladies  infectieuses,  parce 
qu’elle  témoigne  d’un  état  de  débilité  prononcé  de  l’élément 
contractile  auquel  tout  effort  superflu  devra  par  suite  être  évité 
avec  le  soin  le  plus  extrême,  sous  peine  d’accidents  rapidement 
mortels.  Telle  celle  qui  résulte  de  la  stéatose  cardiaque  et  surtout 
de  la  dissociation  des  segments  de  Weismann  au  niveau  des 
traits  scalariformes  d’Ebertli,  telle  qu’on  l’observe  surtout  dans 
les  convalescences  des  fièvres  typhoïdes  graves. 

Parmi  les  causes  de  ce  ralentissement  qui  tiennent  à d&s  modi- 
fications du  système  nerveux,  les  unes  relèvent  de  véritables 
lésions  organiques,  les  autres  d’une  sorte  de  névrose,  ou  même 
d’une  intoxication  plus  ou  moins  profonde  dontl  action  s exeice 
le  plus  habituellement  sur  les  centres  modérateurs.  Les  lésions 
organiques  qui  entraînent  un  ralentissement  prononcé  n ont 
pas  toujours  une  action  passagère;  maison  note  le  plus  souvent 
cependant  après  lui  une  véritable  réaction  de  mauvais  augure 
dans  laquelle  le  pouls  se  relève  vivement  au  point  d atteindie  et 
de  dépasser  bientôt  la  normale,  d’une  proportion  très  élevée 
quelquefois. 

C’est  ainsi  qu’agit  la  méningite  tuberculeuse,  dans  laquelle 
existe  cette  dissociation  classique  du  pouls  et  de  la  température 
qui  fait  que  le  premier  se  ralentit  considérablement  quelquefois 
pendant  (pie  la  seconde  s’élève.  Précédée  d’une  phase  d accélé- 
ration de  peu  d’importance,  elle  est  suivie  toujours  dune  aug- 
mentation très  marquée  des  pulsations  quand  1 affection  aug 
mente  de  gravite.  11  en  est  de  même  pour  les  autres  méningites, 
pour  les  méningo-cncéphalites,  pour  certains  abcès  céi ébi aux. 
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— Les  tumeurs  volumineuses,  les  grosses  hémorragies  cérébrales 
dans  le  moment  qui  suit  leur  production,  s’accompagnent  du 
même  phénomène  pendant  toute  la  période  où  elles  excitent  ou 
compriment  à distance  le  bulbe,  c’est-à-dire  quand  la  pulpe  céré- 
brale n’a  pas  été  complètement  détruite.  — La  contusion  et  la 
commotion  cérébrale  peuvent  de  même  altérer  le  rythme  du 
cœur,  même  jusqu’à  l’arrêt  et  à la  syncope,  et,  comme  dans  les 
cii’constances  précédentes,  en  même  temps  que  ralenti  il  devient 
alors  irrégulier. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  cérébrales  ou  bulbaires 
qui  entraînent  le  rythme  en  question,  mais  aussi  celles  qui 
atteignent  la  moelle  et  le  système  nerveux  périphérique.  Parmi  les 
lésions  médullaires,  il  faut  citer  particulièrement  celles  qui 
résultent  d’une  compression  portant  au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  cervicale  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
région  dorsale,  telles  que  peuvent  les  produire  les  luxations,  les 
fractures  avec  enfoncement,  les  tumeurs,  les  collections  liquides  du 
canal  rachidien-,  ou  qui  proviennent  d’une  altération  protopa- 
thique  de  la  même  région  et  résultent  par  exemple  d’une  myé- 
lite diffuse,  localisée  ou  ascendante.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
ralentissement  est  un  signe  pronostique  presque  fatal;  presque 
toujours  la  tachycardie  ou  accélération  se  substitue  rapi- 
dement à elle  par  prédominance  de  l’action  accélératrice  du 
sympathique,  dont  les  centres  sont  plus  échelonnés  vers  la 
périphérie. 


Au  nombre  des  lésions  périphériques  susceptibles  de  provo- 
quer le  l’alentissement  du  cœur,  il  convient  de  citer  toutes  les 
affections  douloureuses,  quelque  soit  leur  siège  : il  est  du  reste, 
de  connaissance  vulgaire  qu’un  élancement  violent,  tel  que  celui' 
de  l’odonlalgie  s’accompagne  aussitôt  d’une  sensation  pronon- 
cée de  spasme  intra-lhoracique  et  de  disparition  momentanée 
du  pouls.  On  peut  en  dire  autant  de  la  sciatique  et  de  la  plupart 
des  douleurs  viscéralgiques,  gastralgiques,  entéralgiques,  hépa- 
talgiques  et  de  celle  qu’occasionne  la  contusion  de  l’épi-^astre 
qùi  peut  aller,  ainsi  (jne  le  savent  bien  les  boxeurs,  iusnu’à  la 

Xrrf  <^o«Wessions  conti- 

nues du  tronc  du  pneumogastrique  qui,  en  raison  de  leur  durée 
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pourraient  faire  craindi'e  le  développement  du  pouls  lent  per- 
manent et  n’enti'aînent  le  plus  souvent  cependant  qu’un  ralen- 
tissement passager,  du  moins  chez  les  animaux  soumis  à cette 
expérience. 

Quant  aux  névroses,  elles  agissent  de  même,  et  il  n’est  pas  un 
neurasthénique  qui  n’ait  ressenti  de  temps  à autre,  entre  ses 
crises  tachycardiques,  la  sensation  d’arrêt  du  cœur  avec  ralen- 
tissement simultané  du  pouls.  De  môme  peut  agir  l’hjstérie  et 
surtout  l’épilepsie;  de  même  aussi  cet  état  d’instabilité  nerveuse 
profonde,  d’extrême  impressionnabilité,  qui  est  l’apanage  des 
dégénérés.  Peut-être  doit-on  ranger  sous  la  même  rubrique, 
sans  aucunement  faire  intervenir  le  surmenage  de  l’organe,  les 
accidents  que  l’on  voit  apparaître  à la  suite  d’excès  du  coït  et 
dont  les  animaux  pourraient  également  être  atteints,  puisque, 
au  dire  de  Cadéac,  les  étalons  y seraient  sujets  aussi. 

11  reste  enfin  à signaler,  comme  se  traduisant  de  même,  cer- 
taines intoxications  autochtones  comme  celle  qui  résulte  de  la 
diffusion  des  poisons  biliaires,  ou  de  la  formation  de  violentes 
toxines  dans  l’estomac  des  hypercblohydriques  (Cassaet)  ; ou  les 
intoxications  exogènes  qui  résultent  de  l’emploi  de  substances 
pharmaceutiques  comme  l’opium,  la  nicotine,  la  digitale,  la 
pilocarpine,  la  muscarine;  enfin  celles  qui  se  trouvent  sous  la 
dépendance  de  toxines  microbiennes  diverses,  parmi  lesquelles 
il  faut  citer  surtout  celle  du  bacille  diphtérique . 

B.  Ralentisse.ment  permanent.  — On  a encore  désigné  cette 
affection  sous  le  nom  de  pouls  lent  permanent,  mais  c’est  là  un 
abus  de  langage,  car,  à s’en  rapporter  au  pouls  seul,  on  peut 
être  amené  à croire  à une  altération  du  rythme  plus  grande  que 
celle  qui  existe  en  réalité,  certaines  systoles  n'étant  qu'avortées. 
11  faut  cependant  se  hâter  d'ajouter  que  toutes  les  fois  qu'une 
systole  est  incapable  de  se  traduire  par  un  soulèvement  de  la 
radiale,  elle  peut  être  considérée  comme  non  avenue  en 
pratique  et  le  pouls  mesure  ainsi  la  valeur  exacte  du  ralentis- 
sement. 

Il  existe  entre  le  véritable  pouls  lent  permanent  et  les  bracby- 
cardies  passagères  dont  il  a été  question  plus  haut,  plus  qu’une 
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différence  de  degrés,  car  si  la  première  a toute  la  gravité  d’une 
affection  organique  entachant  des  centres  nerveux  nécessaires  à 
la  vie,  les  autres  peuvent  n’avoir  qu’une  importance  secondaii'e. 
Mais  ceci  est  déjà  affaire  d’interprétation  et  il  convient  au  préa- 
lable de  connaître  le  symptôme  en  lui-même. 

a.  Caractères  du  pouls  lent  permanent.  — Le  pouls  lent  perma- 
nent se  caractérise  par  une  altération  considérable  du  )-yLhme 
du  cœur,  dont  les  révolutions  cardiaques  arrivent  à se  succéder 
quelquefois  avec  une  extrême  lenteur,  et  si  le  chiffre  de  40  pul- 
sations par  minute  est  fréquent  dans  cette  maladie,  on  peut 


Fig.  43. 

Pouls  lent  permanent. 


aussi  n en  compter  que  30,  23  ou  même  10.  Les  systoles  se  font 
dans  ce  cas  avec  une  ampleur  plus  grande  ; l’élévation  du  levier 
est  brusque,  étendue,  verticale;  la  ligne  de  descente  oblique  et 
entrecoupée  parfois  d’un  léger  dicrotisme,  ce  dont  on  se  rend 
un  compte  exacte  et  facile  par  la  simple  lecture  du  tracé  spbyo-- 
■ mographique. 

Le  ralentissement  s’accompagne  presque  toujours  d’une  série 
d autres  accidents  plus  ou  moins  disparates,  mais  comportant 
- tous  une  altération  vasculaire  de  l’organe  intéressé  et  tels  qu’une 
oligune  constante,  bientôt  accompagnée  d’urémie  ; une  sensation 
de  constriction,  d'angoisse,  de  mort  prochaine,  avec  douleurs 
souvent  fort  vives  et  irradiées  vers  la  racine  du  cou  et  la  région 
claviculaire,  comme  dans  l’angine  de  poitrine  ; des  arrêts  com- 
plets du  pouls,  que  suit  bientôt  le  rythme  respiratoire  de  Cbeyne- 
i^lokes,  une  syncope  ou  la  mort  subite.  Parfois  ce  sont  des 
■N'ertiges  de  Meniére,  avec  bourdonnements  d’oreilles  et  chute 
suivie  de  perte  de  connaissance.  Chez  quel.iues  malades  le  pouls 
ent  s observe  en  même  temps  que  certains  troubles  intellec- 


298 


DE  l’auscultation 


tuels  et  mentaux,  tels  qu’une  obnubilation  persistante,  à demi 
consciente  et  même  un  coma  véritable.  Enfin  on  peut  noter 
aussi  des  signes  de  cardiopathie  artérielle  avec  tendance  à 
l’hjposj'stolie  et  à la  dilatation,  comme  il  est  de  règle  quand 
le  cœur  a été  fortement  envahi  par  la  sclérose  péri-vascu- 
laire  et  que  sa  masse  musculaire  a été  ou  détruite  ou  disso- 
ciée. 

En  opposition  avec  ces  formes  associées  et  aggravées  du  pouls 
lent,  il  peut  en  exister  de  frustes  qu’il  faut  bien  connaître  aussi 
et  que  Huchard  surtout  a décrites  avec  soin  : ce  sont  celles  dans 
lesquelles  les  systoles  avortées,  dont  il  a été  question  plus  haut, 
ne  sont  pas  encore  absolument  inefficaces  et  aboutissent  à un 
soulèvement  de  la  radiale,  fort  léger  à la  vérité,  donnant  alors 
la  sensation  d’une  pulsation  forte  pi-écédant  une  seconde  pulsa- 
tion de  beaucoup  amoindrie  et  dont  l’atténuation  de  plus  en  plus 
marquée  conduit  fort  exactement  au  pouls  lent  permanent,  tel 
qu’il  a été  décrit  plus  haut.  Nous  les  retrouverons  sous  la  déno- 
mination de  rythme  couplé. 

b.  Causes  du  pouls  lent  permanent.  — Les  causes  du  pouls  lent 
permanent  sont  diverses  au  point  de  vue  de  leur  nature,  mais 
constantes  dans  leur  localisation  anatomique  spéciale,  ce  qui  leur 
permet  d’agir  immédiatement  ou  indirectement  sur  le  cœur,  de 
manière  à amener  ce  qu’on  a justement  appelé  sa  claudication 
intermittente.  Parmi  ces  causes,  il  convient  de  citer  tout  d’abord 
Vathérome  des  vaisseaux  bulbo-protubdrantiels  et  notamment  du 
tronc  basilaire,  dont  le  calibre  ne  peut  plus  donner  passage  qu’à, 
une  quantité  de  sang  tout  juste  suffisante  pour  provoquer,  par 
l’intermédiaire  des  centres  nerveux,  une  seule  contraction  car- 
diaque suivie  d’un  long  repos.  Que  si  les  besoins  de  ces  centres 
viennent  à augmenter  brusquement,  l’apport  restant  toujours 
le  même,  l’irrigation  est  du  même  coup  amoindrie,  et  il  en 
résulte  pour  eux  un  malaise  qu’ils  traduisent,  soit  par  un  arrêt 
des  fonctions  respiratoires  ou  cardiaques,  soit  par  une  syncope, 
soit  par  des  mouvements  épileptiformes,  soit  encore  par  1a 
mort  subite. 

11  n’est  j)Rs  indispensable  du  reste  que  l’alhérome  soit  surtout 
marqué  sur  le  tronc  basilaire,  car  on  a pu  noter  les  mêmes 
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accidents  dans  les  cas  de  dégénérescence  des  branches  collaté- 
rales et  même  des  cérébelleuses,  comme  Hanot  en  a donné  un 
bel  exemple. 

Le  plus  souvent  un  certain  nombre  de  lésions  cardiaques 
s associent  à celles  dont  il  vient  d’étre  question  et  bien  qu’ayant 
une  commune  origine,  peuvent  se  distribuer  irrégulièrement. 
Tel  est  1 athérome  des  coronaires,  qui  se  traduit  plus  particuliè- 
rement par  les  signes  angineux  et  la  dégénérescence  scléreuse 
ou  graisseuse  du  myocarde,  et  celle-ci  par  la  tendance  à l’iiypo- 
sy  stolie  et  à la  dilatation  ; telle  encore  la  péricardite  avec 
épanchement,  la  myocardite  chronique,  les  lésions  du  système 
nerveux  intra-cardiaque.  Ainsi  s’établit,  par  cette  complicité 
la  prédominance  des  manifestations  cardiaques  à l’occasion 
d une  lésion  vasculaire  bulbaire,  de  même  qu’on  peut  noter,  en 
même  temps  que  le  pouls  permanent,  la  production  d’attaques 
épileptiformes,  syncopales  et  apoplectiformes,  quand  le  rein  rem- 
plit mal  son  rôle  de  filtre  dépurateur.  Il  y a donc  le  plus  grand 
intérêt  à tenir  compte  de  ces  nuances  dans  le  cas  de  pouls  lent 
permanent,  car  elles  indiquent  l’aide  que  peut  prêter  à cette 
lésion  celles  des  divers  organes  entachés  secondairement  et 
desquelles  peut  aussi  venir  le  danger. 


2“  Accélération  des  battements  du  cœur  ou  tachy- 
cardie. Comme  pour  le  ralentissement,  on  peut  observer 
toute  une  série  de  modes  d’accélération  du  cœur  qui  relèvent  de 
tout  autant  de  causes  plus  ou  moins  précises;  ces  accélérations 
peuvent  ainsi  être  modérées  ou  graves  et  passagères  ou  persis- 
tantes, mais  elles  ne  méritent  véritablement  le  nom  de 
tachycardie  que  lorsqu’elles  atteignent  une  rapidité  extrême. 


A.  Accélérations  modérées.  — Elles  sont  d’ordre  physiolo- 
gique ou  pathologique. 

a.  Physiologiques.  — On  ne  peut,  chez  l’homme  adulte,  con- 
clure à une  accélération  certaine  qu’autant  que  le  chiffre  souvent 
constaté  des  pulsations  égale  au  moins  80  par  minute,  et  chez 

a femme  90.  Dans  les  Ages  intermédiaires  les  moyennes  sont 
variables,  comme  en  ont  témoigné  les  tableaux  que  nous  avons 
donnes  plus  haut.  Certaines  conditions  de  la  vie  journalière 
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peuvent  aussi  augmenter  le  nombre  des  pulsations  du  cœur  : 
parmi  les  plus  importantes  il  faut  tout  d’abord  signaler  le  chan- 
gement d’attitude  tel  que  le  passage  de  la  station  couchée  à la 
station  assise  et  celle-ci  à la  station  debout;  la  marche  un  peu 
accélérée;  l’influence  de  la  digestion  qui  peut  être  fort  impor- 
tante (Potain);  la  diminution  de  la  pression  barométrique, 
comme  celle  que  l’on  note  dans  les  journées  d’orage,  à la  suite 
d’une  rapide  décompression  ou  d’une  ascension  en  montagne  ou 
en  ballon;  réchauffement  (Ch.  Richet),  les  émotions  violentes. 
11  faut  ajouter  à ces  causes  l’action  de  l’activité  cérébrale,  qui 
accélère  les  mouvements  du  cœur  comme  ceux  de  la  respira- 
tion. 


Fig.  44. 

Troubles  du  rythme  portant  sur  la  durée  des  actes  constitutifs  d'une 
révolution  cardiaque.  Raccourcissement  de  la  pause  dans  l'accélé- 
ration du  cœur  provoquée  par  la  section  des  vagues  (AnLoi.Nfi). 

Dans  toutes  ces  conditions  physiologiques  l’accélération  n’est 
pas  toujours  comparable  à elle-même  en  tant  que  vitesse  et  on 
peut  compter  aussi  souvent  le  chiffre  de  120  que  celui  de  90, 
mais  elles  se  caractérisent  toutes  par  une  brièveté  manifeste, 
par  une  intermittence  constante;  leur  reproduction  à l'occasion 
des  circonstances  plus  haut  énumérées  suffit  à les  faire  recon- 
naître. Le  plus  souvent  elles  n’ont  pas  de  gravité. 

b.  Pathologiques.  — Nombreuses  sont  les  maladies  capables 
d’entraîner  à leur  suite  une  accélération  marquée  des  batte- 
ments du  cœur  et  presque  aussi  disparates  les  procédés  utilisés 
par  elles  pour  arriver  à cette  accélération.  La  plupart  des 
maladies  fébriles  occasionnent  cette  excitation  anormale  et 
tout  le  monde  sait  le  rôle  que  joue  la  prise  du  pouls  dans  la 
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reconnaissance  de  la  fièvre.  Quelques  affections  fébriles  méritent 
cependant  d’être  isolées  à ce  sujet  ; ce  sont  plus  particulière- 
ment celles  qui  se  localisent  primitivement  ou  secondairement 
dans  les  régions  encéphaliques,  au  voisinage  du  bulbe,  dont  le 
centre  modérateur  peut  ainsi  être  plus  facilement  excité.  Du 
reste,  un  grand  compte  doit  être  tenu  aussi  à cet  égai'd  de  l’état 
antérieur  du  sujet,  de  l'intégrité  de  ses  organes  et  de  la  stabi- 
I lité  de  son  système  nerveux.  11  convient  néanmoins  de  citer  les 
I méningites,  à leur  période  de  début  et  d’état,  la  fièvre  typhoïde 
I et  quelquefois  la  grippe,  au  nombre  de  celles  où  la  température 
i ne  marche  pas  de  pair  avec  l’accélération  du  pouls. 


Fig.  45. 

( Tracés  d’un  pouls  normal  et  d’un  pouls  fébrile  accéléré  superposés. 


Ces  accélérations  dans  les  pyrexies  peuvent  relever  d’une  série 
de  faits,  tous  synergiques,  et  qui  sont  ; l’excitation  directe  de  la 
fibre  musculaire  cardiaque,  la  vaso-dilatation  périphérique  par 
I asthénie  ou  stéatose  des  capillaires;  celle  qui  résulte  de  la  dilfu- 
1 sion  de  certaines  toxines  microbiennes,  de  l’excitation  des 
centres  bulbaii’es  non  modérateurs,  du  mauvais  fonctionnement 
1 de  la  peau  et  de  son  défaut  de  rayonnement,  de  l’échaufl’ement 
i du  corps,  de  l’activité  des  échanges  nutritifs  dans  l’intimité  des 
tissus  et  au  niveau  de  la  surface  pulmonaire,  etc.  Sauf  de  rares 
exceptions,  quand  cette  accélération  se  produit  et  atteint  un 
degré  assez  prononcé,  elle  est  d’un  mauvais  indice  et  peut  faire 
naître  des  accidents  de  collapsus  cardiaque  ou  l’installation 
d’une  lésion  définitive  du  cœur. 

» A cùté  de  ces  pyrexies,  une  |)lace  doit  être  réservée  pour  toutes 
f les  malformations  ou  maladies  qui  entraînent  la  production  de 
i certaines  lésions  cardiaipies.  Tout  motif  de  débilité  de  cet  organe 
ÿ tel  que  son  atrophie,  sa  dissociation,  sa  sclérose,  sa  dégénércs- 

1 
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cence  graisseuse,  son  envahissemenl  par  des  néoplasmes  divers, 
ou  le  défaut  de  nutrition  de  sa  fibre,  conduit  au  même  résultat 
et  il  se  passe  alors  ce  fait  important  à savoir,  que  l’accélération 
peut  disparaître  au  repos  pour  se  reproduire  à l’occasion  de 
l’effort  le  moins  considérable.  Ainsi  en  est-il  dans  la  convales- 
cence des  maladies  infectieuses. 

Quelquefois  au  contraire  ce  sont  les  altérations  du  sang  qui 
sont  la  cause  exacte  de  cette  excitation,  et  toutes  celles  qui  sont 
profondes  et  entament  la  charpente  globulaire  sont  dans  ce  cas. 

A côté  d’elles  il  faut  citer  les  intoxications  du  globule  rouge 
par  les  divei-s  médicaments  capables  de  produire  de  la  méthé- 
moglobine, comme  les  hydrazines.  Dans  ce  groupe  rentrent 
l’anémie,  la  chlorose,  le  choléra,  la  grippe,  le  typhus  exan- 
thématique, le  charbon,  etc.,  quelques  maladies  hépatiques 
comme  l’ictère  grave,  ou  celui  que  provoque  l’intoxication 
phosphorée. 

Enfin  il  est  des  maladies  infectieuses  comme  la  tuberculose,  la 
diphtérie,  la  morve,  la  rage,  qui  provoquent  le  même  résultat 
par  la  nature  même  des  poisons  auxquels  elles  donnnent  nais- 
sance et  dont  la  diffusion  peut  être  signalée  précisément  par 
l’accélération  du  cœur  et  du  pouls. 

Restent  à signaler  certaines  névroses,  comme  la  névrose  céré- 
bro-cardiaque de  Krishaber,  la  neurasthénie,  l’hystérie,  le  goitre 
exophtalmique,  la  dégénérescence,  comme  capables  de  produire  i 
cette  accélération. 

Mais  au-dessus  de  tontes  les  maladies  que  nous  venons 
d’énumérer,  il  importe  d’insister  sur  celles  qui  entachent  le 
cœur  au  niveau  de  ses  orifices,  de  l’endocarde,  du  myocarde 
ou  du  péricarde,  d’une  manière  chronique.  L’accélération 
passe  souvent  inaperçue  au  repos  dans  ces  cas,  mais  elle  se 
manifeste  bruyamment  A l’occasion  de  tout  effort  et  s'accom- 
pagne d’une  gêne  semblable  de  la  respiration.  De  même,  les 
inflammations  aiguës  ou  chroniques  des  gros  vaisseaux,  la 
sténose  des  artères  périphériques  suivie  de  distensions  paraly- 
tiques comme  chez  les  émotifs,  aboutissent  A une  accélération 
comparable. 

Dans  toutes  les  conditions  qui  précèdent,  l'accélération  est  j 
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intermittente,  sinon  de  courte  durée;  elle  peut  être  provoquée 
pour  ainsi  dire  à volonté,  même  expérimentalement  (tubercu- 
line, toxine  diphtérique)  ; elle  n’est  jamais  extrêmement 
intense  et  par  là  se  différencie  absolument  de  la  taehycardie 
véritable. 


B.  AcCÉLÉaATION  GRAVE  OU  TACHYCARDIE.  PoUT  qu’il  J ait 

tachycardie,  1 accélération  anormale  du  pouls  doit  dépasser  cent 
pulsations  à la  minute  pendant  un  temps  assez  prolongé;  ce 
n’est  au  début  que  par  la  durée  que  l’on  peut  en  effet  distinguer 
les  tachycardies  des  accélérations  physiologiques.  Cependant 
1 extrême  précipitation  peut  être  entrecoupée  de  phases  de  repos 
dans  la  forme  dite  paroxystique.  Etudiée  et  ainsi  dénommée  par 
Gerhardt,  elle  fut  vulgarisée  par  Proersïing.  Puis  Letulle 
signala  la  possibilité  de  sa  production  à la  suite  de  certaines 
lésions  du  pneumogastrique  et  Bristowe  celles  de  son  indépen- 
dance de  toute  lésion  cardiaque.  Enfin  Bouveret  isola  la  forme 
esse  attelle  et  paroxystique,  tandis  que  Debove  et  ses  élèves  s’atta- 
chaient aux  troubles  vasculaires  et  urinaires  qu’elle  peut 
provoquer.  ^ 

^■  Symptômes  principaux  de  la  tachycardie  essentielle  et  paro- 
xys  tque.  Elle  se  caractérise  par  trois  ordres  de  symptômes 
principaux  et  quelques  autres  secondaires.  Les  symptômes 
principaux  sont  ; 1°  l’accélération  des  battements  du  cœur; 

lypotension  arterielle;  3°  certains  troubles  de  la  qualité  et 
de  la  quantité  des  urines;  les  symptômes  secondaires  sont 
d origine  cérébrale,  cardiaque  ou  thermique.  - U accélération 
des  battements  du  cœur  est  énorme  et  s’élève  de  IbO  à 200  ou 
meme  300  pulsations  à la  minute  : les  battements  sont  réguliers 
mais  en  raison  de  leur  précipitation,  le  grand  silence  disparait 
presque  complètement,  ce  qui  donne  naissance  à un  rylhml 
spécial,  le  rythme  fœtal,  que  nous  retrouverons  plus  tard  Les 

nien  cardiaque  violente  et  le  soulève- 

ent  de  la  région  precordiale  étendu.  Parfois,  cependant  on 
peut  entendre  un  petit  souille  systolique  léger,  mobile  transi 
toire  sans  lésions  valvulaires  sous-jacentes.  - Ldwpotonsion 
„,,30  en  vclclte  pan  eonteaste 
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des  conlracLions  cardiaques.  Donnée  comme  indispensable  à la 
constitution  de  la  maladie  par  Debove  et  Boulay,  elle  serait 
problématique  pour  Potain.  En  tout  cas  la  rapidité  et  l’hypoten- 
sion peuvent  être  dissociées  et  la  première  peut  se  continuer 
tandis  que  le  pouls  se  fortifie  de  plus  en  plus.  Puis,,  quand  le 
myocarde  faiblit  comme  dans  la  période  agonique,  sans  accélé- 
ration nouvelle,  le  pouls  perd  peu  à peu  de  son  intensité  et 
devient  à peine  perceptible.  Enfin  le  retour  à l’état  normal  est 
consommé  par  deux  ou  trois  pulsations  fortes.  — Les  troubles 
de  la  sécrétion  rénale  sont  d’ordre  divers;  cependant  la  sécrétion 
diminue  considérablement  d’abondance  surtout  pendant  les 
accès  longs,  et  l’albuminurie  est  alors  fréquente,  comme  souvent 
l’azoturie.  Dans  les  intervalles  d'hypoazoturie  la  sécrétion  se  relève 
et  la  polyurie  même  peut  apparaître.  Enfin  IIuchakd  a signalé 
la  glyeosurie  temporaire. 

b.  Symptômes  secondaires.  — Parmi  les  symptômes  secon- 
daires il  faut  eiter,  avec  Bouveuet,  la  pâleur  de  la  face,  des  ^ 
muqueuses  et  même  de  la  surface  du  corps  si  les  accès  sont  | 
courts;  l’aspect  rouge,  vultueux,  cyanotique,  la  turgescence  et 

les  battements  des  veines  du  cou,  même  le  pouls  veineux  si  les 
accès  sont  longs;  quelques  phénomènes  cérébraux  chez  les  malades 
à hérédité  nerveuse  tels  que  l’inquiétude,  l’agitation,  l'insomnie 
ou  des  rêves  pénibles,  ou  au  contraire  la  courbature,  la  prostra- 
tion et  l’accablement.  Puis  il  se  produit  quelques  sensations 
d’angoisse  cardiaque,  les  oreillettes  se  surchargent,  les  ventri- 
cules se  dilatent  et  tous  les  signes  de  l’asystolie  se  complètent 
successivement. 

Avec  eux  ou  note  quelquefois  du  myosis,  des  sueurs  ou  des 
diarrhées  profuses  qui  dénotent  la  part  prise  par  le  sympathique  < 
à la  production  de  l'alfection.  Enfin,  comme  dans  le  goitre  exc-  , 
phtalmique  ou  dans  la  rage,  la  température  peut  s élever  cousi-  ] 
dérablement  sans  qu’aucune  lésion  puisse  en  rendre  coinple,  | 
autre  que  renvahissement  du  bulbe  au  delà  des  parties  qui  ! 
commandent  à la  contraction  du  cœur  et  jusque  dans  les  centres 
thermi(|ues. 

c.  Crises  de  tachycardie.  — Le  plus  souvent  la  maladie  se 
développe  par  accès  et  quelquefois  les  prodromes  ont  été  assez 
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peu  imporlants  pour  passer  inaperçus.  Du  reste  le  début  est 
souvent  brusque  « et  en  quelques  secondes  l’accès  est  lait  ».  La 
durée, est  variable  : quand  il  est  court  il  ne  dépasse  guère  trois 
ou  cinq  jours  (Bouveuet)  ; mais  il  peut  être  long,  atteindre  la 
durée  d’un  mois  et  plus,  ce  qui  entraîne  souvent  la  dilatation  du 
cœur.  Celle-ci  peut  augmenter  incessamment  de  gravité  et  con- 
duire le  malade  à la  mort  ou  s’améliorer  lentement.  Parfois,  au 
contraire,  le  retour  à la  santé  est  brusque  et  le  cœur  revient 
immédiatement  à son  r,ythme  normal,  mais  il  reste  encore  un  peu 
irritable.  Après  un  premier  accès  comme  celui  dont  il  vient 
d être  question,  la  tachycardie  essentielle  paroxystique  peut 
encore  en  faire  développer  plusieurs  et  dès  lors  la  gravité  de  la 
maladie  augmente,  d’autant  plus  que  dans  leur  intervalle  il  sur- 
vient parfois  un  état  mental  assez  prononcé  et  qui  peut  être 
accompagné  d’une  pseudo-chorée. 

d.  Pathogénie  de  la  tachycardie.  — La  tachycardie  est  bien, 
comme  on  le  voit,  tout  à fait  différente  des  accélérations  symp- 
tomatiques des  battements  du  cœur  et  on  l’a  tour  à tour  ratta- 
chée au  goitre  exophtalmique  et  à l’épilepsie;  mais  il  semble 
plus  exact  d’en  faire,  avec  Bouveret,  une  névrose  hulhaire  en 
laison  de  la  simultanéité  des  troubles  sécrétoires,  cardiaques, 
lespiratoires  et  thermiques,  et  surtout  de  cette  modification  si 
intense  et  si  subite  parfois  du  rythme  cardiaque.  * 

§ Altérations  du  rythme  par  modifications 

DANSLADURÉE  DECHACUNE  D E S P A RT  I E S C O N S T I - 

TUTIVES  DE  LA  RÉVOLUTION  CARDIAQUE. 

1°  Irrégularité  des  battements  du  cœur.  — A propos  du 
rythme  cardiaque  nous  avons  vu  que  les  révolutions  cardiaques 
se  succédaient  toujours  dans  une  certaine  cadence  proportion- 
née aux  besoins  de  l’organisme  et  que,  dans  le  plus  ou  moins  de 
précipitation  des  révolutions  cardiaques,  chacune  de  leurs  par- 
ties consécutives  conserverait  sa  valeur  proportionnelle,  ou 
pour  parler  plus  exactement,  que  la  systole  et  la  diastole  avaient 
chacune  une  longueur  facile  h déterminer  à l’avance  et  .sensible- 
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nient  égnle  îiiix  systoles  et  dinstoles  voisines.  Or,  il  peut  erriver 
qu’il  n’en  soit  plus  ainsi  et  que  le  rythme  du  cœur  soit  altéré 
par  des  modifications  survenues  dans  la  durée  de  chacune  de 
ses  parties. 

a.  Intermittences.  — La  première  à signaler  est  celle  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  d’intermittence.  On  peut  définir  l’intermit- 
tence : V absence  simultanée  d’une  systole  et  de  la  pulsation  artc- 


Fig.  46. 

Le  tracé  sphygmograpinque  supérieur  est  celui  du  cœur  dans  son 
fonctionnement  normal.  Le  tracé  inférieure  est  celui  du  môme 
malade,  alors  qu'il  présentait  passagèrement  des  intermittences 
(Claude  Maktix). 

riclle  correspondante.  A la  place  de  la- systole  absente  on  cons- 
tate donc  une  sorte  de  temps  d’arrêt,  une  pause.  Ces  pauses 
peuvent  ainsi  se  reproduire  il  date  fixe  et  être  par  conséquent 
séparées  pour  un  nombre  toujours  égal  de  battements;  p.arfois, 
au  contraire,  elles  sont  inégalement  espacées,  mais  dans  le 
second  cas  comme  dans  le  premier  elles  conservent  toujours  le 
même  carnetère.  la  suite  de  ce  repos  transitoire  que  le  muscle 
vient  de  prendre,  son  action  est  un  peu  plus  énergique  dés  la 
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première  contraction  qui  suit  le  temps  d’arrêt,  aussi  cette  pre- 
mière systole  est-elle  généralement  un  peu  plus  forte. 

Les  personnes  qui  présentent  cette  légère  altération  du  rythme 
jouissent  presque  toujours  d’une  bonne  santé;  pour  Laségue,  le 
fait  de  l’intermittence  impliquait  même  un  fonctionnement 
vigoureux  de  l’organe.  Cependant  la  plupart  d’entre  elles  sont 
de  souche  neuro-arthritique  et  présentent  elles-mêmes  certains 
signes  indiscutables  de  nervosisme,  d’irritabilité,  de  défaut  de 
pondération  ou  de  neurasthénie,  et  se  trouvent  partant  plus 
sensibles  a toute  cause  de  perturbation,  comme  peut  être  une 
vive  émotion  et  surtout  une  alTecfion  intestinale  sans  gravité. 
Une  observation  intéressante  peut  êti’e  faite  à ce  sujet,  c’est  que 
les  intermittences  disparaissent  quand  la  gravité  de  raffecüon  du 
tractus  grastro-intestinal  s’exagère. 

Les  intermittences  peuvent  être  parfaitement  méconnues  des 
intéiessés,  ou  n être  affirmées  qu’autant  qu’ils  recherchent  eux- 
mêmes  ce  phénomène  par  l’exploration  méthodique  du  pouls. 
Paifois  cependant  certain  malaise  indéfinissable,  une  sorte 
d’impotence  intellectuelle  passagère  et  une  véritable  angoisse 
precordiale  peuvent  la  faire  préjuger;  dans  ces  conditions,  elles 
ne  sont  pas  1 iqdice  d’une  importance  plus  grande,  mais  d’une 

origine  plus  certaine,  un  état  dyspeptique  léger,  stomacal  ou 
intestinal. 


A côté  de  cette  intermittence  vraie,  on  décrit  souvent  une 
fausse  intermittenee,  dans  laquelle  l’absence  d’une  pulsation 
arterielle  ne  correspondrait  en  réalité  aucunement  à l’absence 
similaire  d’une  systole.  Celle-ci  existe  bien,  mais  elle  est  insuf- 
isante  en  tant  qu’énergie  pour  chasser  une  colonne  sanguine 
capable  de  soulever  la  paroi  des  vaisseaux,  c’est-é-dire  de  pro- 
voquer le  pouls.  C’est  cette  forme  spéciale  que  Beau  avait  dit 
être  sous  la  dépendance  d’un  faux  pas  du  cœur.  Cette  constata- 
tion doit  toujours  éveiller  l’idée  de  la  nécessité  du  contrôle,  par 
auscultation  du  cœur,  de  la  première  impression  recueillie  par 
la  recherche  du  pouls,  qui  est  manifestement  insuffisante  dans 

C6  eus. 


Les  intermiltcncGs  sont  rnrement 
période;  elles  vont  et  viennent  et 


établies  pour  une  longue 
disparaissent  pour  revenir 


bientôt;  quelquefois  cependant  elles  ne  se  produisent  que  pen- 
dant la  durée  d une  crise.  Chez  les  nerveux  héréditaires  dont  il 
a été  parlé  plus  haut,  elles  peuvent  cependant  apparaître  avec 
légularité  à 1 occasion  de  toute  sorte  de  surmenage  ou  de  ma- 
ladie intercurrente. 

11  ne  faut  cependant  pas  refuser  à ce  signe  toute  espèce  de 
valeur  : chez  les  malades  qui  ont  une  hérédité  cardiaque  fâcheuse 
et  particuliérement  chez  les  femmes  dont  les  ascendants  ont  suc- 
combé à la  myocardite  chronique  sans  lésions  oriflcielles,  les 
intermittences  peuvent  précéder  d’un  grand  nombre  d’années  les 


Fig.  47. 

Tracé  d’un  pouls  arythmique,  chez  un  asystolique  (d'après  Huchard). 

signes  indubitables  de  fatigue  du  cœur.  Elles  sont  dans  ce  cas 
faciles  à reproduire  et  souvent  angoissantes,  s’accompagnent 
d’une  instabilité  très  marquée  dans  l’état  des  vaisseaux  et  d’une 
méïopragie  de  l’organe  très  facile  à mettre  en  vedette. 

b.  Arythmie.  — On  peut  noter  dans  le  rythme  certaines  irré- 
gularités d’ordre  très  variable,  comme  celles  qui  proviennent  de 
la  précipitation  momentanée  des  révolutions  cardiaques  et  de 
leur  ralentissement  ultérieur,  du  plus  ou  moins  d’énergie  des 
systoles,  de  leur  éloignement  respectif,  de  sorte  qu’il  n’exisle 
plus  ni  équidistance,  ni  régularité  dans  la  vitesse,  ni  égalité  dans 
l'impulsion  cardiaque.  Ainsi  considérées  ces  irrégularités  portent 
le  nom  d'arythmie.  D’habitude  les  pulsations  sont  tout  d’abord 
fortes,  tumultueuses  et  précipitées,  puis,  comme  le  cœur  est 
incapable  de  soutenir  un  semblable  effort,  elles  deviennent  plus 
faibles,  de  moins  en  moins  apparentes  pour  cesser  tout  à fait, 
jusqu’à  ce  qu'en  raison  de  l’énergie  accumulée  dans  le  muscle 
parle  fa  il  de  son  repos,  il  se  contracte  encore  avec  une  force  sou  vent 
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différente  de  celle  du  début.  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  l’auscul- 
tation de  semblables  malades,  c’est  la  sensation  éprouvée  par 
l’oreille  que  la  masse  totale  du  myocarde  ne  se  contracte  pas 
d’un  seul  coup,  pour  un  résultat  commun  à toute  cette  masse;  il 
semble  au  contraire  qu’une  sorte  d’anarchie,  de  dissociation,  pré- 
side cà  cet  acte  important,  et  qu’il  se  produira  ainsi  avec  une 
énergie  différente,  suivant  la  quantité  du  tissu  musculaire 
qui  répond  à l'appel  et  le  siège  variable  de  ce  tissu  contractile. 

Ce  qui  permet  de  comprendre  cette  folie  du  cœur,  comme 
l’appelait  Beau,  c’est  la  propriété  singulière  qu’a  son  muscle  de 
se  contracter  méthodiquement,  successivement,  avec  des  périodes 
de  repos  proportionnées  ii  son  travail,  comme  nous  l’avons  vu 
plus  haut  à l’occasion  du  rythme.  Aussi  peut-on  dire  que  ces 
irrégularités  sont  l'indice  d’une  grave  altération  myocarditique 
qui  ne  nécessite  aucunement  la  coexistence  de  lésions  orificielles. 
Bien  plus,  quand  elle  se  surajoute  à ces  dernières  '(ce  sont  pres- 
que toujours  des  affections  mitrales),  l’arythmie  est  un  signe 
d’aggravation  indéniable  et  une  menace  incessante  d’asystolie, 
comme  permet  tout  d abord  d’en  juger  la  disparition  ou  l’atté- 
nuation des  bruits  de  souffle.  Elle  a donc  un  tout  autre  carac- 
tère de  gravité  que  l’intermittence  et  s’observe  du  reste  dans  des 
maladies  qui  différent  totalement  de  celles  où  l’on  note  ce  der- 
nier symptôme. 


Parmi  les  affections  capables  de  lui  donner  naissance,  il  faut 
signaler  tout  d’abord  les  maladies  infectiemes,  dont  quelques- 
unes  semblent  la  produire  avec  une  facilité  plus  grande;  ce  sont 
celles  qui  désunissent  les  fibres  cardiaques,  soit  en  les  isolant 
les  unes  des  autres,  par  destruction  du  ciment  situé  sur  le  trait 
scalariforme  d’Eberth,  comme  ferait  la  fièvre  typhoïde  au  dire 
de  quelques  auteurs,  soit  en  les  comprimant  par  l’apport  de 
nombreuses  cellules  leucocytiques  dans  les  interstices  qu’elles 
laissent  libres  ou  la  production  de  ce  que  l’on  nomme  les  nids 
de  cellules  phagocytaires.  Au  nombre  des  affections  capables 
de  déterminer  ce  dernier  processus,  il  faut  placer  la  diphléric 
maligne  ou  toxique.  Dans  cette  première  catégorie  se  ran<rent 
aussi  la  pneumonie  ou  la  grippe,  mais  bien  souvent,  coin, ne  le 
dit  lIüciiAim,  elles  ne  font  que  déceler  une  lésion  préexistante. 
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celle  que  nous  allons  étudier  à l’instant.  Elles  comportent  en 
tout  cas  uu  pronostic  fâcheux. 

La  maladie  latente  est  V artériosclérose  du  cœur.  Repoussée  par 
un  certain  nombre  d’auteurs  en  tant  que  cause  éventuelle  d’a- 
rjLhmie,  elle  serait  cependant  capable  de  la  produire,  au  dire 
de  IlucHARD,  à la  condition  que  la  région  myocarditique  touchée 
fût  l’une  de  celles  qu’il  appelle  intolérantes,  c’est-à-dire  surtout 
les  piliers  et  la  cloison  interventriculaire,  dont  le  rôle  précisé- 
ment est  d’assurer  la  dépendance  absolue  des  deux  ventricules. 
Quand  cette  dernière  est  atteinte,  l’impulsion  cardiaque  peut 
être  forte,  le  pouls  plein  et  vibrant,  et  l’arythmie  très  marquée 
cependant,  à cause  de  la  dyssynergie  des  parties  constituantes 
des  deux  ventricules.  — La  symphyse  péricardique  partielle,  ou 
soudure  du  coeur  au  feuillet  pariétal  du  péricarde,  peut  entraîner 
les  mêmes  désordres.  — L’arythmie  de  la  cardio-sclérose  se  pré- 
senterait, d’après  Huchard,  suivant  trois  types  divers  : 1°  il  se 
produit  une  série  de  pulsations  rapides  et  précipitées,  terminées 
par  une  ou  plusieurs  pulsations  ordinairement  plus  fortes  et 
surtout  plus  lentes  {arythmie  d’après  le  nombre)  ; 2“  quelquefois 
ces  mêmes  contractions  sont  d’inégale  force  {arythmie  d'après  la 
force)-,  3°  les  pulsations  sont  telles  que  le  tracé  sphygmographique 
peut  prendre  rapidement  les  caractères  successifs  ou  simultanés 
du  pouls  mitral  aortique  (pouls  mitro-aortique)  constituant  une 
arythmie  d'après  la  forme  ou  bien  encore  une  inégalité 
cardiaque. 

La  myocardite  interstitielle  inflammatoire  chronique  amènerait, 
d’après  Bard  et  Philippe,  une  aiythmie  caractérisée  par  des 
salves  de  battements  précipités,  séparés  les  uns  des  autres  par 
un  certain  nombre  de  pulsations  rythmiques. 

On  peut  encore  citer  comme  causes  les  intoxications  exogènes 
accidentelles  ou  thérapeutiques,  les  auto-intoxications,  telles  que 
peuvent  les  produire  les  troubles  digestifs  par  surcharge  alimen- 
taire, que  dénotent  la  constipation,  la  diarrhée  et  la  septicémie 
gastro-intestinale.  Il  lauL  enlin  y ajouter  1 helminthiase  abdo- 
minale, dont  l’action  est  surtout  marquée  chez  les  enfanls. 

2"  Égalisation  des  deux  silences.  — L’égalisation  des  deux 
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silences  peut  être  sous  la  dépendance  de  plusieurs  facteurs, 
savoir  : l'extrénie  rapidité  de  battements  unie  à la  diminution 
de  leur  énergie,  au  raccourcissement  du  grand  silence,  etc.  La 
pathogénie  de  cette  altération  du  rjthme  est  tout  à fait  diffé- 
rente dans  les  deux  cas,  comme  nous  le  verrons  dans  le  cours 
des  lignes  qui  suivent. 

a.  Embryocardie.  — Cette  égalisation,  quelles  qu’en  soient  la 
cause  et  la  pathogénie,  a pour  résultat  immédiat  de  rendre  le 
rjthme  du  cœur  de  l’adulte  tout  à fait  comparable  .à  celui  du 
I fœtus  ou  de  lui  imprimer,  comme  disait  Stokes,  un  caractère 
\ fœtal.  C est  a cet  auteur,  en  effet,  que  revient  le  mérite  de  la 


Fig.  48. 

Rythme  embryocardique  (d’après  IIcchard). 

découverte  de  ce  signe,  suivant  Huchard,  qui  en  fit  comprendre 
teneurenient  toute  la  valeur.  « L’extinction  de  Lun  ou 
de  1 autre  bruit  cardiaque  (dans  le  tjphusl  n’a  pas  lieu 
dit  Stokes;  seulement,  ils  sont  tous  deux  moins  forts  et  devien- 
nent  presque  complètement  identiques.  Nous  avons  donné  à 

étoile  1 l’essemblance 

ite  qu  il  J a entre  ce  phénomène  et  les  bruils  du  cœur  du 

fœtus  pendant  la  gestation.  Cette  similitude  est  presque  absolue 

L embryocardie  serait  donc  caractérisée  pour  Stokes  nar  la 
diminution  de  l’énergie  des  battements,  par  leuriieni  ; . 

P utüt  leur  similitude,  par  leur  ressemblance  aveb  le  rvtbme 
du  cœur  fœtal.  IIucuaui,  fait  observer  en  on  re 
serve  jamais  isolée  de  la  tachycardie  et  que  les'  le"”  ° 
sont  égalisés.  11  la  rattache  a la  myocariite  q:ii':;;u.:iiS 
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a l’affaiblissement  du  cœur  et,  à sa  suite,  l’abaissement  de  la 
tension  artérielle  »,  toutes  conditions  capables  de  présider  aux 
accidents  graves  connus  sous  le  nom  de  collapsus. 

Elles  constitueraient  pour  cet  auteur  un  signe  d’une  gravité 
extrême  et  les  malades  succomberaient  en  pleine  cyanose,  au 
milieu  de  symptômes  asphyxiques  peu  de  jours  après  son  déve- 
loppement. Elle  est  surtout  l’apanage  du  typhus  et  de  la  fièvre 
typhoïde,  mais  on  la  retrouve  aussi  dans  les  méningites,  dans 
les  varioles,  les  rougeoles  et  les  scarlatines  graves,  dans  la 
diphtérie,  dans  la  grippe  et  à la  dei’nière  période  des  maladies 
cachectiques  ou  consomptives,  comme  la  tuberculose  et  le  cancer. 
Bien  que  l’embryocardie  soit  toujours  de  bien  mauvais  augure, 
elle  peut  cependant  ne  pas  entraîner  la  mort  du  malade  qui 
l a nettement  présentée,  j’ai  eu  l’occasion  de  le  constater 
notamment  chez  une  jeune  fille  à la  période  terminale  d’une 
fièvre  typhoïde  grave,  sans  qu’il  en  soit  résulté  rien  de  fâcheux 
pour  elle. 

h.  Rythme  pendulaire,  embryocardie  dissociée.  — L’égalisation 
des  deux  temps  de  la  révolution  cardiaque  ne  provient  pas  tou- 
jours, comme  nous  venons  de  le  voir,  de  la  précipitation  et  de 
la  diminution  de  l’énergie  des  battements  du  cœur  ; elle  peut 
aussi,  suivant  Barth  et  Boger,  relever  du  raccourcissement  du 
grand  silence.  « Le  raccourcissement  de  ce  grand  silence,  sur- 
tout avec  allongement  du  petit,  a pour  effet  de  convertir  en 
quelque  sorte  le  rythme  du  cœur  en  une  mesure  à deux 
temps  et  les  bruits  cardiaques  ressemblent  alors  ii  ceux  des 
oscillations  d’un  pendule.—  C’est  une  particularité  assez  fré- 
quente dans  l’âge  avancé,  lorsque  le  cœur  est  gros  et  flasque 
et  que  l’aorte,  graduellement  dilatée,  a perdu  la  souplesse  et 
la  contractilité  de  ses  parois.  » Pour  bien  faire  comprendre 
leur  pensée,  ces  auteurs  opposent  immédiatement  cette  ^alia- 
tion  du  rythme  à celle  que  provoquerait  1 allongement  du  grand 
silence. 

Grasset  ne  donne  pas  une  interpi'élation  identique  de  ce  phé- 
nomène. Pour  lui,  il  serait  produit  par  le  retard  apporté  à la 
chute  des  valvules  sigmoïdes,  dont  1 interprétation  est  facile  du 
reste.  Au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  quand  le  sang. 
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Grand  silence 


.Sysfole  ventriculaire 


Diastole  ventriculaire 


csl  chassé  avec  force  dans  les  vaisseaux,  il  vient  battre  tout 
d'abord  une  région  bien  nettement  décrite  par  Buoca,  située 
au  point  de  réllexion  de  la  crosse  et  dans  lequel  le  tissu  élas- 
tique serait  fort  abondant;  en  raison  de  son  extrême  élasticité, 
ce  point  précis  se  dilate  aussitôt,  emmagasinant  ainsi  la  plus 
glande  partie  de  la  force  qui  lui  a été  transmise  par  le  ventri- 
cule. Puis,  quand  celui-ci  cesse  do  se  contracter,  l'aorte  pri- 

Svstnle 
ouricuPj 


v.-.ntP.cuLc  O.oreilleLLe 

Fig.  49. 


Sdierna  d'un  rylinne  pendulaire.  On  y voit  l'égalisation 
. des  deux  silences. 


initivenient  distendue  revient  sur  elle-même  et  restitue  ainsi  à 
.colonne  sanguine  la  force  qu^elle  avait  emmagasinée  • aussi 

Ahis"  sigmoïdes  qui  obturent  son’orifice 

- -M.us  que.  par  suite  de  son  altération,  la  paroi  du  vaisseau 

Sn!I  ' peu  à peu  elle  se  laissera 

definitivement  distendre  et  en  tout  cas  ne  réamra  nuavec 

mollesse  sur  la  colonne  qu'elle  contient.  Cette  dernière  amn 
O des,  dont  la  ebute  sera  retardée  d'autant,  ce  „ni  tend.-,  a 

égaliser  la  durée  des  deux  silences.  ^ 

c.  de  déclanchemeiiù.  ~ Sousca  nom 


riuir.w  h'auscu.tation,  2«  dJJe 
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petit  silence  en  disparait  presque  complètement.  C’est  quelque 
chose  comme  le  bruit  du  marteau  frappant  sur  l’enclume  quand 
on  tape  devant,  ou  celui  que  produit  cette  répétition  rapide  du 
coup  de  fusil  qu’on  appelle  un  doublé.  Le  pouls  est  en  outre 


V 

O 


V.  venLricuIe  O.opeiiletle 

Fig.  50. 

Schéma  d’uii  rythme  de  déclenchement.  On  y voit  rcxtrêrae  rap- 
prochement des  deux  bruits  et  l'augmentation  du  grand  silence. 

rapide  et  petit  et  cet  ensemble  indiquerait  une  gravité  telle 
que,  peu  de  jours  après  sa  constatation,  tous  les  enfants  qui  en 
étaient  porteurs  auraient  rapidement  succombé. 

3“  Rythme  couplé.  — D’une  manière  générale,  on  désigne 
sous  ce  terme  une  sorte  (ïarytimie  cadencée  {allorythmie  de 
Iluchard),  dans  laquelle  les  révolutions  cardiaques  se  succè- 
dent assez  rapidement  et  se  réunissent  par  groupes,  après  Ics- 
(piels  SC  produit  un  silence  plus  long  que  celui  qui  sépare  cha- 
cun des  éléments  du  groupe.  Ces  derniers  présentent  en  outre 
cette  particidarité  (pi’ils  sont  d’intensité  décroissante  les  uns 
par  rapport  aux  autres,  de  sorte  que  les  pulsations  de  la  radiale 
ne  correspondent  pas  toujours  d’une  manière  exacte  au  nombre 
des  systoles  cardiaques,  ce  qui  peut  faire  confondre  le  rythme 
couplé  avec  le  pouls  lent  permanent  ou  tout  au  moins  avec  un 


SjslDle 

anricuL^ 
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•zîBniit, 

Petit 

sdence 

Grand  silence 

Systole  ventried' 

Diastole  veutriculaipp 

Révolution  cardiaque 
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I alenlissement  passager.  La  descripUon  de  chaque  type  per- 
mettra de  comprendre  plus  exactement  chacun  de. ces  détails. 

II  existe  en  ell'et  plusieurs  variétés  de  rythmes  couplés  et  nous 
décrirons  : le  rythme  bicouplé,  le  rythme  tricouplé,  le  rythme 
couple  irrégulier  et  le  rythme  alternant. 

a.  Rythme  couplé  ou  bicouplé.  — Dans  cette  variété,  le  groupe 
des  systoles  se  compose  de  deux,  très  rapprochées  l une  de 
1 autre  et  suivies  d un  grand  silence,  d'une  durée  plus  grande 
que  celle  dun  grand  silence  normal,  puisqu’en  outre  de  celui-ci 
il  correspond  aussi  a la  partie  du  petit  silence  qui  a été  sup- 
primée. Baud  a fait  judicieusement  remarquer  en  effet  que, 
dans  le  rythme  couplé,  la  ré  volution  cardiaque  nécessite  un  temps 


Fig.  üj. 

Spliygmograpliic  d'un  ryllime  bicouplé  (Huciiard). 


du  rvir”""  T'"  normale.  Des  deux  systoles 

us  fa  r la  seconde 

^0^11^  e n 1 au 

souvent  systole  est  falhle,  elle  peut,  très 

ment,  ne  pas  occasionner  de  soulèvement  de  la  radiale  et 
e pou  s est  plus  rare  que  les  hattements  du  cœur  dans  la  prd- 

mancnt'°  l’esscmlile  au  pouls  lent  pér- 

il peut  .^,,0  ver  cependant  que  la  seconde  svstole  bien 
qu  alTaihlie,  donne  heu  à une  pulsation  de  la  radiaV>  ■ le  pouls 

h.  Rythme  tricouplé.  ~ Celui-ci  diffère  du  précédent  nar  l. 

I»  ; oiic" 
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nombre  de  trois,  comme  le  nom  l’indique.  La  première  est  la 
plus  forte,  puis  vient  la  seconde  et  enfin  la  troisième.  La  dilTè- 
rence  de  valeur  de  l’une  à l’autre  est  en  proportion  directe  de 
leur  rapprochement  ; plus  elles  sont  éloignées,  plus  elles  ont  de 
tendance  à s’égaliser.  .\prés  chaque  groupe  de  trois  pulsations 
se  produit  encore  un  silence  exagéré. 


Fig.  52. 

Cardiographie  d’un  rytlinie  bicouplé  (Huchaiid). 


Le  retentissement  sur  le  pouls  de  cette  variation  du  rythme 
est  de  même  ordre  que  pour  le  précédent  ; quand  les  deux  der- 
nières systoles  sont  incapables  de  produire  le  pouls,  celui-ci 
prend  le  caractère  du  pouls  lent  permanent  ; si  la  dernière  seule 


Fig.  53. 

Rylliinc  Iricouplè  (IluciiAun). 


est  insiiirisanlc,  le  pouls  est  bigéminé,  mais  inégal  ; enfin,  si  les 
trois  systoles  sont  ellicaces,  le  pouls  est  lui-inème  trigéininé. 

c.  Rythme  couplé  irrégulier.  — On  appelle  ainsi  celui  dans 
leipiel,  aju'cs  une  série  de  deux  ou  trois  systoles  rapprochées, 
suivant  (pi'il  s'agit  d’un  rylhme  couplé  ou  Iricouplè.  il  se  produit 
une  [)etite  .systole  incom|)lèle  ou  avortée. 
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d.  Pouls  alternant.  — Dans  celle  variélé,  on  constate  une 
succession  ininterrompue  de  pulsations  faibles  et  fortes,  sans 
augmentation  du  grand  silence,  sans  qu’elles  soient,  par  con- 
séquent, disposées  en  séries  ou  en  couples.  L’alternance  est 
variable  et  peut  se  présenter  suivant  les  trois  types  principaux 
suivants  ; a)  deux  systoles  faibles  sont  suivies  de  deux  systoles 


Fig.  54. 

Rythme  couplé  irrégulier  (IIucharu), 


fortes,  et  ainsi  de  suite  ; — b)  quatre  à cinq  systoles  faibles 
sont  suivies  d’un  égal  nombre  ou  d’un  nombre  plus  élevé  de 
systoles  fortes  ( 1 baube)  ; — une  systole  faible  est  suivie  d’une 
systole  forte.  Quelquefois  enfin  l’alternance  se  produit  du 
rythme  couplé  au  rythme  tricouplé,  c’est-à-dire  que  les  deux 


Fig.  35. 

Pouls  alternant  régulier  (Hufiii.vnD). 


systoles  du  rythme  couplé  sont  immédiatement  suivies  des  trois 
p-stoles  décroissantes  du  rythme  tricouplé,  et  celui-ci  d’un 
ong  sdence,  après  quoi  tout  recommence  suivant  le  même  Ivnc 
Les  rytlunes  couplés  coexistent  souvent  aussi  avec  le  pouls  lent 

permanent  dont  ils  ne  sont  peut-être  qu’un  terme  de  nas 
sage.  P 
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4®  Valeur  séméiologique  et  patho génie  de  ces  rythmes. 

Le  ijdhme  couplé  coexistant  tantôt  avec  le  pouls  veineux 
de  la  jugulaire,  tantôt  avec  1 athérome  artériel,  alternant  avec 
des  périodes  de  rythme  normal,  de  jiouls  lent  permanent  ou 
d'arythmie  complète,  ne  semble  pas  devoir  relever  d’une  seule 
série  de  faits  étiologiques.  11  peut,  du  reste,  passer  inaperçu  ou 
être  pris,  tantôt  pour  le  dédoublement  de  l’un  des  bruits  du 
cœur  à cause  du  rapprochement  des  systoles,  tantôt  pour  un 
rythme  simplement  ralenti,  la  seconde  systole  paraissant  cons- 
tituer le  bruit  diastolique  du  claquement  des  sigmoïdes  et  non 
le  début  d’une  nouvelle  révolution  cardiaque. 

Ce  rythme  se  retrouve  dans  un  certain  ordre  de  faits  complè- 
tement disparates  les  uns  des  autres.  Traube  l’a  signalé  dans 
1 intoxication  par  la  digitale,  et  il  est,  dans  ce  cas,  de  mauvais 
augure,  car  il  prouve  que  le  myocarde  n’obéit  plus  sans  très 
grande  fatigue  à l’incitation  du  médicament,  et  que  la  dilata- 
tion du  cœur  ou  même  l’asystolie  complète  sont  proches.  Il 
faut  donc  surveiller  attentivement  le  cœur  des  personnes  sou- 
mises à ce  médicament,  car,  en  raison  de  ses  profondes  atteintes 
antérieures,  son  surmenage  peut  être  extrêmement  rapide. 

On  le  rencontre  encoiœ  dans  quelques  cardiopathies,  celles 
(jui  relèvent  plus  particulièrement  de  l’athérome  artériel  avec 
périartérite  chronique  et  myocardite  scléreuse  par  îlots,  ’l 
coexiste  souvent  dans  ces  cas  avec  l’athérome  artériel  généra- 
lisé, avec  l’athérome  des  vaisseaux  bulbo-protubérantiels  et 
apparaît  en  même  temps  que  le  pouls  lent  permanent,  avec  ses 
crises  apoplectiformes  ou  syncopales. 

Enfin,  on  l’a  noté  aussi  dans  les  cas  d’anémie  profonde,  où 
le  cœur,  insullisamment  nouiri,  aboutit  très  rapidement  à l’ex- 
trême effort  (ju’il  est  susceptible  de  donner  et  traduit  ainsi 
l'excès  de  travail  qui  lui  est  imposé. 

Quant  à sa  palhogénie,  elle  a suscité  de  nombreuses  théo- 
ries qui  ont  eu  pour  point  de  départ  sa  coexistence  avec  un 
certain  nomlire  d'autres  symptômes,  tels  ([ue  le  pouls  veineux. 
(|ue  Stokes  signala  pour  la  première  fois  et  dont  il  dit  (pi  il 
liouvait  avoir  une  rapidité  double  du  nombre  des  pulsations 
artérielles. 
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A la  suite  de  Chaucellay,  quelques  auteurs,  et  notamment 
Leyden,  pensèrent  que  les  deux  ventricules  pouvaient  se  con- 
tracter isolément,  donnant  ainsi  lieu  à ce  qu’ils  qualifièrent  de 
hémisystolie,  sans  qu  il  fût  nécessaire  que  le  nombre  total  des 
contractions  de  chacun  d’eux  fût  le  même  que  celui  de  son 
congénère  , dans  le  cas  actuel,  le  ventricule  droit  se  contrac- 
tant plus  souvent  que  le  gauche  dans  la  proportion  du  double, 
pouvait  donner  lieu  à un  pouls  veineux  également  plus  préci- 
pité. 

Cette  dissociation  des  ventricules  parait  en  opposition  for- 
melle avec  le  résultat  des  recherches  des  physiologistes  et  sur- 
tout de  Fr.  Franck. 


Pour  Tripier  et  Bard,  la  différence  d’intensité  des  systoles  et 
la  disparition  de  quelques-unes  des  pulsations  de  la  radiale 
seraient  dues  à l’inégalité  du  travail  effectué  par  le  cœur.  — Un 
peut  comprendre  en  effet  que  cet  organe,  se  trouvant  fatigué, 
ne  soit  en  état  que  de  produire  une  seule  contraction  éner- 
gique, après  laquelle  la  seconde  est  moins  forte  par  suite  de 
l’épuisement  du  cœur,  qui  devient  tel  quand  elle  est  terminée 
que  le  repos  s’impose  pour  lui. 

Chauveau  et  Potain  à sa  suite  ont  pensé  que  cette  différence 

dans  le  nombre  des  pulsations  veineuses  et  aortiques  tenait  à 

la  contraction  isolée  des  oreillettes  et  des  ventricules  les 

premiers  conservant  leur  rythme,  tandis  que  les  ventricules  se 

ralentissaient,  comme  on  peut  l’obtenir  expérimentalement 

pai  1 excitation  du  bout  périphérique  du  pneumogastrique 

chez  le  cheval.  Mercklen  fait  fort  judicieusement  observer  à ce 

sujet  que  cette  théorie  est  incapable  de  rendre  compte  de 

origine  du  pouls  bigéminé,  égal  ou  inégal  peu  importe,  qui 

coexiste  assez  souvent,  comme  nous  l avons  vu,  avec  le  rvthme 
couplé.  ijuiiiio 

Il  est  bien  plus  probable,  comme  le  dit  IIuciiaru,  que  les 
om  Iç-acs  Cl,  les  vc„l,rici,lcs  sc  conüccici.l  „„  no.nbre 

de  lo„.  Si  le  |,„„ls  veineux  csl  ,,l„s  IVéqucnl,  ,|„e  le  nonls 
aituiel  ou  peut  supposer  que  cela  tient  uniquement  à la  lillë- 
lence  de  résistance  opposée  par  les  colonnes  sanguines  Is 
deux  sjslemes  el  i,  I,  dillerenee  d-éloig„ci„e,H  de  ces  deïx 
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ordres  de  vaisseaux  vis-à-vis  des  centres  de  propulsion  car- 
diaque. 

§3.  — Altérations  du  rythme  i*ar  modification 

DU  NO  MR  RE  DES  ERUITS 

1°  Rythme  à un  temps.  — A propos  de  la  révolution  car- 
diaque, nous  avons  vu  que,  dès  le  début  de  la  s^'stole  ventricu- 
laire, il  se  produisait  un  premier  bruit  grave,  sourd,  prolongé, 
synchrone  à une  sensation  très  appréciable  de  choc  et  de 
tension  et  que,  durant  la  diastole,  il  s’en  produisait  un  second 
qui,  par  opposition  au  premier,  était  court,  sec,  net,  claqué. 
Ce  sont  ces  deux  hruits  que  l’on  appelle  quelquefois  les  tem-ps 
de  la  révolution  cardiaque,  de  sorte  que  lorsqu’on  dit  qu’il 
existe  un  rythme  à un  temps,  cela  signifie  seulement  que  pen- 
dant toute  l’étendue  de  la  révolution  cardiaque  un  seul  hruit 
est  perceptible.  D’après  cette  définition,  on  conçoit  que  le 
rythme  à un  temps  puisse  être  dû  à la  disparilion  soit  du  bndl 
systolique,  soit  du  bruit  diastolique  ; l'ime  et  l’autre  ne  recon- 
naissant pas  des  causes  similaires. 

a.  Dû  à une  prolongation  du  premier  bruit.  — Quand  le  seul 
bruit  perçu  est  systolique,  c’est  qu’il  est  exceptionnellement 
vibrant  et  prolongé.  Cette  prolongation  relève  de  deux 
ordres  de  faits  : ou  bien  d’une  excitation  cardiaque  énorme 
provoquée  par  une  résistance  inaccoutumée  du  système  artériel, 
ou  d’une  irritation  du  système  automoteur  du  cœur,  comme 
dans  les  cas  d’intoxication  par  le  tabac,  l’alcool,  le  thé,  le  café, 
la  digitale  et  les  autres  toniques  du  cœur.  Dans  ces  cas,  le 
rythme  n’est  pas  nécessairement  accéléré  ; il  peut  même  être 
ralenti.  On  retrouve  encore  cette  même  prolongation  du  pre- 
mier bruit  dans  les  cas  de  tacliycardic  émotive,  où.  par  suite 
du  raccourcissement  des  révolutions  cardiaques,  le  temps  de 
repos  du  cœur  est  réduit  à son  minimum  et  ou  une  systole  est 
à peine  terminée  qu’elle  se  reproduit  aussitôt.  La  chute  des 
sigmoïdes  passe  inaperçue  dans  ces  cas.  C<c  qui  le  pi  orne, 
c’est  qu'il  sullit  ou  de  ralentir  les  mouvements  du  cœur  par 
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des  applications  de  glace,  par  la  digitale  ou  par  tout  autre- 
procédé,  ou  de  faire  respirer  les  malades  très  amplement,  pour 
que,  aussitôt,  réapparaisse  le  second  bruit  ; le  rythme  à un 
temps  redevient  ainsi  le  rythme  à deux  temps,  bien  qu’un  peu 
précipité. 

b.  Dû  à un  souffle  systolique,  couvrant  le  second  bruit.  — Dans- 
d autres  circonstances,  le  premier  temps  n’est  aussi  exception- 
nellement prolongé  qu’en  raison  du  développement,  au  moment 


Fig.  aO. 

Rytlime  à un  temps  par  prolongation  du  premier  bruit. 

où  il  se  produit,  d’un  souffle  ou  d'un  frottement  qui  le  lie  ait 
second  et  de  deux  n’en  fait  qu’un. 

Dans  ces  deux  circonstances,  prolongement  du  premier  bruit 
ou  production  d’un  souffle  à l’occasion  de  ce  bruit  et  couvrant 
le  second,  le  maximum  de  perception  du  rylhme  à un  temps  a 
lieu  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur. 

c.  Du  à la  disparition  du  premier  bruit.  — Enfin  chez  certain.s 
malades  le  point  optimum  de  perception  du  rythme  à un 
temps  se  trouve  au  niveau  de  la.  Iiase,  au-dessus  de  l’un  des 
deux  orifices,  pulmonaire  ou  aortique.  La  prééminence  du 
briut  dans  cette  région  tient  à -la  disparition  complété  du 
linnt  systolique  ou  de  tension  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires.  Pour  que  celui-ci  ne  se  perçoive  plus,  il  faut  donc  que 
la  contractilité  du  myocarde  soit  gravement  atteinte;  aussi 
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est-ce  surtout  dans  certaines'  maladies  infectieuses  dont  le 
retentissement  sur  le  cœur  est  profond  et  rapide  que  l’on  note 
cette  particularité;  ainsi  en  est-il  de  la  fièvre  typhoïde  dans 
laquelle  le  rythme  à un  temps  serait  d’un  très  fâcheux  augure 
(Picot). 

2“  Rythme  à trois  temps.  — Le  rythme  à trois  temps  peut 
reconnaître  pour  cause  : un  dédoublement  du  premier  bruit 
suivi  de  la  chute  normale  et  simultanée  des  sigmoïdes;  — un 


Fig.  57. 

Rythme  à un  temps  par  souffle  systolique  étendu  jusqu  à couvrir 

le  second  bruit. 

rlédoublement  du  second  bruit  précédé  de  la  tension  normale 
et  simultanée  des  valvules  auriculo-ventriculaires  ; — l’existence 
des  deux  bruits  normaux  du  cœur  et  d’un  troisième  surajouté 
qui  peut  s’entendre  soit  avant  le  bruit  systolique  et  il  est  dit 
alors  présystolique,  soit  entre  le  premier  et  le  second  bruit  du 
cœur,  comme  peut  faire  un  frottement  péricardique,  soit  au 
milieu  de  la  diastole  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  voir 
filus  tard,  et  il  est  dit  dans  ce  dernier  cas  proto  ou  mcso-diastoli- 
que,  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  rapproché  de  la  chute  des 
sigmoïdes.  Dans  ce  grand  nombre  de  rythmes  à trois  temps, 
l'usage  a consacré  PuLililé  qu’il  y avait  à en  étudier  plus  parti- 
culiérement deux,  savoir  : celui  qui  est  produit  au  premier 
temps  (grâce  à un  bruit  surajouté)  et  qu’on  nomme  bniil  de 
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Qalop,  cl  celui  qui  résulte  du  dédoublement  du  second  bruit  et 
que,  pour  cette  raison,  on  appelle  bruit  de  rappel,  parce  qu’il 
imite  le  rappel  de  la  caille. 

--1.  Bruit  de  galop.  — Ce  bruit  est  ainsi  désigné  parce  qu'il 
représente  exactement  à l’oreille  la  cadence  du  bruit  que  l'ait 
un  cheval  au  galop  de  chasse  et  non  au  galop  de  course.  On  dit 
aussi  qu’il  peut  être  schématiquement  représenté  par  la 
mesure  de  versification  qu’on  appelle  Vanapeste  et  qui  est 


Fig.  58. 

Rytiune  à un  temps  par  disparition  du  premier  In  uit. 

constituée  par  deux  brèves  et  une  longue  ; UU  — ; cette  com- 
paiaison  n est  cependant  pas  exacte  car,  pas  plus  dans  le 
galop  d un  cheval  que  dans  le  bruit  que  perçoit  l'oreille,  la 
troisième  sensation  acoustique  n’est  une  longue.  Formée'  du 
reste  par  la  chute  des  sigmoïdes,  elle  ne  peut  donner  une  sen- 
sation de  durée  plus  longue  que  celle  que  peut  fournir  la  ten- 
sion des  valvules  auriculo- ventriculaires  (se  reporter  à la 
description  des  hruits);  en  réalité  les  trois  bruits  du  ^alop 
sont  d’égale  valeur  et  devraient  être  représentés  par  trois  brèves- 
U U U ou  trois  croches. 

Le  bruit  de  galop  étant  perçu  avec  une  intensité  plus 
grande,  tantôt  au  niveau  du  ventricule  droit  et  tantôt  au  niveau 
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du  ventricule  gauche,  on  décrit  deux  bruits  de  galop  : le  galop 
gauche  et  le  galop  droit. 


B.  Bruit  de  calop  gauche.  — Le  bruit  de  galop  gauche  est 
le  plus  fréquent  et  le  plus  important. 

a.  Caractères.  On  peut  dire  qu  il  existe  un  bruit  de  galop 
•gauche,  quand  l’oreille  perçoit  un  rythme  à trois  temps,  com- 
posé . 1“  d un  bruit  surajouté,  antérieur  aux  bruits  normaux 
•du  cœur,  et  2^'  des  deux  bruits  normaux.il  faut  en  outre  que 


Fig.  59. 

Kythme  à trois  temps  du  galop  gauche. 


■le  maximum  de  perception  de  ce  bruit  surajouté  ait  pour  siège 
une  région  située  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  vers  la  ligne 
qui  limite  à gauche  sa  matité,  c’est-à-dire  vers  le  quatrième 
espace  intercostal.  (Juand  il  est  gauche,  le  bruit  de  galop 
s’accompagne  en  outre  de  quelques  autres  signes  complémen- 
taires qui  sont  les  suivants  : la  pointe  est  abaissée  un  peu  en 
dedans  du  mamelon  sans  déviation  vers  l’aisselle  et  la  matité 
est  plutôt  verticale;  le  pouls  est  très  dur  et  la  tension  artérielle 
exagérée,  comme  permet  de  le  constater  le  sphygmomanomètre 
de  Potain,  qui  indique  une  pression  égale  à 25  ou  30  centi- 
mètres de  mercure.  Cet  excès  de  pression  amène  une  accentua- 
tion iminifeste  du  bruit  diastolique,  au  niveau  de  l’aorte,  c’est- 
à-dire  à la  partie  interne  du  deuxième  espace  inlercoslal  droit. 
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Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  bruit  de  galop  était  constitué, 
en  plus  de  ceux  que  le  cœur  provoque  normalement,  par  un 
bruit  surajouté.  Celui-ci,  qui  précède  immédiatement  les  deux 
autres,  en  diffère  en  effet  par  plusieurs  caractères  importants 
que  permet  de  raconnaître  l’oreille  seule.  Ce  sont  ; un  timbre 
plus  assourdi,  « à peine  un  bruit;  plutôt  un  choc,  un  soulève- 
ment diffus  de  la  région  du  cœur,  ayant  surtout  et  le  plus 
souvent  son  maximum  vers  la  partie  moyenne.  11  produit  pour 
1 oreille  une  sensation  tactile  plutôt  qu’une  sensation  auditive, 
et  ce  qui  le  prouve  bien,  cest  qu  il  n’est  pas  transmis  par  les 
stéthoscopes  flexibles.  Cette  impulsion  vague  et  étalée  précède 
le  plus  souvent  le  premier  bruit  du  cœm-;  on  dit  alors  que  le 
bruit  de  galop  est  présystolique.  C’est  sa  forme  la  plus  habi- 
tuelle. » (PoTAiN.)  Ce  bruit  n’est  pas  complètement  éteint 
par  le  stéthoscope  ffexible,  comme  l’a  dit  Potain,  mais  seulement 
assourdi. 

Quant  à la  place  de  ce  bruit  surajouté  dans  la  révolution  car- 
diaque, elle  a été  interprétée  de  manière  fort  diverse  par  les 
auteurs.  Sibson  a écrit,  il  y a un  peu  plus  de  vingt  ans,  que 
ce  symptôme  était  dû  à l’anachronisme  des  contractions  cardia- 
ques, à leur  dissociation  et  à l’anticipation  du  claquement 
de  la  tricuspide  qui,  isolé  du  claquement  de  la  mitrale,  pro- 
duirait avec  celui-ci  un  double  bruit  et  par  conséquent  le 
rythme  à trois  temps,  en  y comprenant  la  chute  normale  des 
sigmoïdes. 

Peter  avait  de  son  côté  invoqué,  plus  tard,  un  mécanisme  à 
peu  près  similaire,  quand  il  disait  qu’on  devait  l'attribuer  à 
une  prédominance  contractile  du  ventricule  gauche,  laquelle 
se  trouvait  à son  tour  sous  la  dépendance  du  système  artériel 
Quand  les  lésions  du  système  artériel  étaient  généralisées  le 
ventricule  gauche  s’hypertrophiait  et  le  galop  était  permanent  • 
quand,  au  contraire,  la  tension  artérielle  n’était  augmentée  que 
pour  un  temps,  le  ventricule  ne  s’iiypcrtrophiait  pas  et  le 
galop  n était  perceptible  que  d'une  manière  intermittente  et 
durant  cet  excès  de  tension . 

Le  bruit  de  galop  serait  encore  «//sfo/ïque  pour  Uouveuet  et 
Chabalieu,  mais,  au  lieu  de  |irovenir  comme  dans  les  théories 
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précédentes  d’une  dissociation  des  systoles,  il  relèverait  de  la 
contraction  des  ventricules  en  deux  temps,  c’est-à-dire  en  deux 
poussées  successives,  sans  que  les  ventricules  fussent  isolés 
dans  leur  action,  et  ce  parce  que  ces  A’entricules  éprouveraient 
une  certaine  peine  à se  vider  d’un  seul  coup  du  sang  qu’ils 
contenaient.  Cette  contraction  en  plusieurs  temps  peut  du  reste 
s’observer  normalement  chez  le  cheval. 

11  faut  citer  enfin  les  vues  d’ExcuAuuET  et  de  Schmall,  pour 
lesquels  la  contraction  exagérée  de  l’oreillette  serait  suffisante 
à la  production  de  ce  bruit. 

^ Quelques  considérations,  entrevues  déjà,  s’opposent  à 
l’acceptation  de  ces  diverses  théories.  Exception  faite  du 
timbre  différent,  il  existe  entre  ce  bruit  surajouté  et  celui  qui 
résulte  de  la  tension  des  valvules  tiûcuspide  et  mitrale  un 
temps  trop  long  pour  qu’on  l’attribue  au  dédoublement  de  ce 
premier  bruit;  de  plus,  s’il  était  occasionné  par  une  occlusion 
anticipée  de  la  tricuspide,  son  maximum  de  perception  devrait 
se  trouver  à l’appendice  xiphoi'de  et  nous  avons  vu  qu'il  n’en 
est  rien.  A cette  série  de  preuves,  la  plupart  tirées  de  l’ensei- 
gnement de  PoT.iviN,  Barié  en  ajoute  une  autre  péremptoire, 
c est  que  le  galop  peut  s entendre,  dans  de  rares  circonstances 
il  est  vrai,  immédiatement  avant  que  le  premier  bruit  ne  se 
dédouble;  il  en  est  donc  indépendant  et  doit  être  admis  en 
tant  que  suvaj outé  à ceux  qui  dépendent  de  la  l'évolution  car- 
diaque. 

Le  bruit  de  galop  est  diastolique  et  entendu,  suivant  sa  place 
dans  la  phase  de  repos  du  cœur,  à la  fin,  au  milieu,  ou  au 
commencement  de  cette  diastole,  d’où  la  terminologie  que 
Potain  lui  a appliquée  de  : présystolique,  mésodiastoiique  et 
protodiastolique. 

b.  Origine.  — Le  bruit  de  galop  étant  diastolique,  il  importe 
de  préciser  exactement  son  origine.  On  peut  à ce  point  de  vue 
tirer  grand  parti  de  la  lecture  d’un  tracé  cardiographique  nor- 
mal. Celui-ci  présente  toujours,  dans  la  phase  qui  précédé 
immédiatement  la  sj'stole  ventriculaire,  c’est-à-dire  la  longue 
ascension  du  levier,  un  petit  soulèvement  composé  d'une  partie 
ascendante,  d’un  sommet  et  d’une  portion  descendante,  comme 
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celui  qui  répond  à la  contraction  du  ventricule;  celle  légère 
ondulation  correspond  à la  contraction  auriculaire.  Elle  est 
donc  présyslolique  et  résulte  d’un  choc  imprimé  à la  paroi 
cardiaque  et  thoraci(jue,  par  une  distension  du  cœur  trop  peu 
considérable  pour  pouvoir  être  reconnue  si  elle  n'a  pas  été 
enregistrée.  C'est  là  l'amorce  du  véritable  bruit  de  galop.  Est- 
ce  à dire  qu  on  doit  admettre  avec  Exchaquet  l’opinion  que  le 
bruit  de  galop  n’est  qu’une  exagération  de  ces  état  physiolo- 
gique et  qu  il  suffit  pour  le  produire  d’une  augmentation 
d’énergie  de  la  systole  auriculaire?  C’est  ce  que  dit  très  nette- 
ment Barié;  mais  il  faudrait  pour  Potain  l’intervention  d’un 


Fig.  60. 


Galop  présystolique  (Pot.\in). 

autre  élément,  tout  à fait  indépendant  de  l’action  de  roreillette 
et  tenant  uniquement  au  plus  ou  moins  de  résistance  ou  plutôt 
de  tonicité  de  la  paroi  ventriculaire.  Ce  qui  le  prouverait  sans 
discussion  possible,  serait  la  possibilité  de  la  production  d’un 
galop  par  bruit  surajouté,  non  plus  dans  la  présystole  mais  au 
milieu  ou  même  au  début  de  la  diastole,  le  galop  mésq  ou  pro- 
iocliasloliquc  dont  nous  avons  parlé.  11  est  en  elfet  évident  que 
la  contraction  de  l’oreillette  n’a  rien  à voir  à aucun  de  ces  sta- 
des de  la  révolution  -cardiaque. 

Des  lors,  la  véritable  interprétation  seraitlasuivante  (Potain)  : 
sous  1 influence  de  maladies  diverses  la  paroi  du  ventricule 
peut  s’altérer  de  manière  à se  transformer  soit  en  tissu 
libreux,  soit  en  un  tissu  n’ayant  plus  .|ue  l'apparence  de  la  libre 
musculaire  : qu’elle  soit  ainsi  sclérosée  on  atteinte  de  Eune 
quelconque  des  lormes  de  la  dégénérescence,  cette  paroi 
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n’est  plus  douée  de  cette  propriété  spéciale  qu’on  appelle  la 
tonicité,  puisqu  elle  est  1 apanage  du  tissu  musculaire  seul. 
Or,  quand  la  pénétration  du  sang  s’opère  dans  le  cœur,  ce 
fluide  éprouve  une  certaine  résistance  avant  de  le  remplir, 


Fig.  61. 

Galop  méso-diaslolique  (Potain). 


occasionnée  par  la  tonicité  dont  il  vient  d’être  question;  mais 
cette  opposition  n’est  pas  brusque,  elle  cède  peu  à peu,  de  sorte 
que  l’application  du  ventricule  contre  la  paroi  ne  saurait  s’opé- 
rer que  lentement;  au  contraire  sa  distension  est  brusque  et  se 


Fig.  62. 

Galop  prolo-diaslolique  (Pot.vin). 


traduit  par  un  choc  quand  le  muscle  a disparu  sous  l’influence 
des  maladies  précitées.  L’oreillette  n’intervient  donc  ici  qu’à 
titre  secondaire,  pour  parfaire  cette  réplétion  ventriculaire,  déjà 
commencée  dès  le  début  de  la  diastole,  mais  son  rôle  n’est  pas 
indispensable  à tous  les  cas. 

Uu  reste  son  apparition  est  souvent  facilitée  par  une  série  de 
causes  indépendantes  de  la  contraction  auriculaire,  comme  la 
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station  horizontale,  où  le  cœur  est  plus  dilaté'.  11  en  est  de 
même  de  la  l’éplétion  plus  ou  moins  parfaite  du  système  vei- 
neux au  voisinage  du  cœur  (c’cst-ù-dire  des  veines  caves  pour 
le  cœur  droit  et  pulmonaire  pour  le  gauche),  parce  que  l’excès 
de  pression  qui  détermine  la  brusque  distension  du  ventricule 
est  facilité  d’autant  par  celle  déjà  existante  dans  les  vaisseaux 
d'apport.  Que  si  à cette  distension  vasculaire  il  vient  se 
joindre  une  grande  accélération  du  cœur,  dans  laquelle  les 
révolutions  cardiaques  se  raccourcissent  et  où  les  bruits  systo-- 
liques  tendent  de  plus  en  plus  à se  rapprocher  de  ceux  que  pro- 
voque la  chute  des  sigmoïdes,  il  s’ensuit  que  la  réplétion 
brusque  du  ventricule  et  le  choc  qui  l’enregistre  et-constitue  le 
galop,  ont  une  tendance  de  plus  en  plus  grande  à se  rapprocher 
à leur  tour  de  ce  bruit  sigmoïdien.  C’est  ainsi  qu’il  devient  tout 
d’abord  méso-diastolique  et  plus  tard  proto-diastolique,  si 
l’accélération  devient  plus  grande  encore. 

c.  Diagnostique  du  bruit  de  galop  gauche.  — Il  semble  que  les 
caractères  sus-énoncés,  c’est-à-dire  ; rythme  à trois  temps 
formé  par  un  bruit  surajouté,  entendu  d’une  manière  plus 
spéciale  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  la  pointe,  chez  un 
malade  présentant  en  outre  de  l’hypertrophie  ventriculaire,  un 
pouls  dur  et  une  grande  tension  artérielle,  soient  suffisants 
pour  permettre  un  lacile  diagnostic.  Quelquefois  cependant  la 
reconnaissance  du  bruit  de  galop  est  délicate,  c’est  quand  on  ne 
tient  pas  compte  de  cette  sensation  de  choc  sur  laquelle  Potain 
ajustement  insisté.  De  plus,  quand  la  contractilité  de  la  fibre 
musculaire  baisse  et  que  le  rythme  tend  à s’altérer  davantage  et 
touche  à la  folie  cardiaque,  le  bruit  de  galop  s’atténue  considé- 
lablement.  hnfin  on  peut  très  facilement  le  confondre  avec 
un  souflle  ou  un  rondement  présystolique,  comme  celui  que  l’on 
observe  dans  le  rétrécissement  mitral.  Il  en  est  ainsi  surtout 
quand  le  cœur  va  se  laisser  distendre  et  l’on  peut  alors,  avec 
une  sulfisante  habitude  de  l’auscultation,  saisir  le  terme  de  pas- 
sage et  la  transformation  progressive  du  bruit  de  galop  en  souille 
présystolique.  On  a dans  ce  cas  une  précieuse  ressource,  c’est 
d ausculter  aussitôt  la  base  du  cœur  pour  y chercher  le  dédou- 
blement du  second  bruit,  classique  dans  le  rétrécissement 
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milral,  cl  au  besoin  la  base  de  la  poitrine  où  il  est  rare  de  ne 
pas  observer  dans  les  mêmes  conditions  toute  une  série  de  râles 
par  congestion  bypostati(iue.  Néanmoins  le  diagnostic  peut  être 
presque  impossible  en  dehors  du  tracé  cardiographique,  quand 
il  coexiste  un  souffle  mitral. 

d.  Maladie  où  on  entend  ce  bruit  de  galop.  — Quand  il  est 
présyslolique  et  accompagné  des  autres  signes  cardio-vascu- 
laires énumérés  plus  haut,  le  bruit  de  galop  s’observe  surtout 
dans  la  néphrite  interstitielle  ; mais  si  le  cœur  est  encore  peu 
altéré,  il  peut  apparaître  ou  disparaître  suivant  la  résistance 
dont  il  est  doué  vis-à-vis  des  efforts  qu’on  lui  impose.  C'est 
ainsi  qu’il  cesse  avec  le  repos  et  se  reproduit  après  la  marche, 
comme  l’a  indicjué  Huchakd.  En  se  plaçant  dans  ces  conditions 
favorables,  on  peut  l’observer  d’une  manière  presque  cons- 
tante. Pour  PoïAiN,  il  aurait  même,  dans  cette  maladie,  une 
très  haute  valeur  diagnostique,  car  il  peut  précéder  pendant 
longtemps  les  signes  de  sclérose  rénale  et  même  les  poussées 
albuminuriques  intermittentes  (jui  l’accompagnent.  11  a aussi 
une  grande  importance  pronostique,  car  on  ne  le  constate 
guère  avec  une  certaine  intensité  que  chez  les  personnes  sur- 
menées et  dont  le  myocarde  est  sur  le  point  de  faire  faillite  ; 
il  suffit  dans  les  premiers  temps  d’un  peu  de  digitale  et  du 
repos  absolu  pour  faciliter  sa  disparition  ou  tout  au  moins 
provoquer  son  atténuation,  mais  plus  tard  il  n’en  va  plus  ainsi 
et  malgré  digitale  et  repos,  il  s’installe  à demeure  et  de  façon 
définitive. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  Peter  faisait  jouer  à Varlério- 
sclcrose  un  très  grand  rôle  dans  sa  production,  ün  a noté 
encore  le  bruit  de  galop  gauche  dans  ([uelques  cas  de  néphrite 
aiguë,  dans  les  péricardites  et  surtout  dans  la  symphyse  car- 
diaque, où  le  bruit  de  choc  est  le  plus  important  des  trois  qui 
le  composent;  chez  certains  malades  atteints  d’insulfisance  aor- 
tique où  il  n’est  pas  toujours  présystolique  ; dans  la  fièvre 
thyphoidect  quelques  autres  maladies  infectieuses,  parce  (lu'aux 
lésions  du  myocarde  s’ajoute  toujours  une  activité  circulatoire 
a.sscz  grande.  Dans  ces  derniers  cas  il  est  habituellement  pas- 
sager à moins  ipie,  comme  dans  la  diphtérie  toxique,  il  ne 
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signale  une  néphrite  en  voie  d’évolution,  qui  pourra  plus  tard 
devenir  définitive  et  entraîner  avec  elle  le  galop  gauche. 


C.  Bruit  de  galop  droit.  — Le  bruit  de  galop  droit  passe 
souvent  inaperçu,  confondu  qu'il  est  avec  le  gauche.  On  peut 
cependant  1 en  diflérencier par  les  caractères  qui  suivent. 

a.  Caractères.  — Dans  cètle  variété  de  bruit  de  galop,  le 
rythme  à trois  temps  est  constitué  par  un  bruit  surajouté  aux 
deux  bruits  normaux,  qui  dépendent  de  la  tension  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  et  de  l'occlusion  des  sigmoïdes.  11  en  est 
donc  de  lui,  à ce  sujet,  comme  du  galop  gauche,  mais  le 
maximum  de  perception  diffère  : au  lieu  de  s’entendre  sur- 
loul  à gauche  de  la  matité  précordiale,  au-dessus  de  la  pointe 
du  cœur,  il  se  perçoit  avec  son  intensité  maxima  vers 
1 appendice  xyphoïde,  un  peu  à gauche  de  celui-ci,  c’est-à-dire 
dans  la  région  qui  correspond  exactement  à la  base  du  cœur 
droit. 

De  plus,  les  signes  complémentaii’es  qui  l’accompagnent  sont 
tout  à fait  l’opposé  de  ceux  qu’on  note  dans  le  galop  gauche. 
Ce  sont  donc  une  augmentation  transversale  et  non  rerticale 
de  la  matité,  une  déviation  de  la  pointe  vers  la  ligne  axillaire 
et  non  pas  son  abaissement  simple,  une  accentuation  de  la 
chute  des  sigmoïdes  pulmonaires  et  non  aortiques,  une  fai- 
blesse, une  mollesse,  une  dépressibilité  du  pouls,  qui  con- 
üastent  absolument  avec  l'hypertension  artérielle  de  la  néphrite 
interstitielle  et  témoignent  de  l’hypotension  de  tout  ce  svstèmc 
vasculaire. 


Comme  pour  le  cœur  gauche,  le  bruit  surajouté  se  différencie 
des  claquements  valvulaires  par  des  caractères  acoustiques  on 
tout  semblables  à ceux  que  nous  avons  donnés  déjà;  il 
occupe  dans  la  révolulion  cardiaque  une  place  en  tout  com- 
parable à celle  de  son  congénère.  Suivant  la  vitesse  des  con- 
Iractions  d est  donc  présystolique,  mésodiastolique  ou  iiroto- 
diastohque,  mais  il  est  rare  (jiie  le  soulèvement  qu'il  provoque 
fut  la  dureté  de  celui  du  galop  gauche. 

csl  tout  a fait  dilTerenlo.  Il  n'est  plus  question  dans  cette 
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espèce  ni  de  néphrite  interstitielle  ni  d’artério-sclérose,  ni  guère 
de  péricardite,  mais  de  troubles  gastriques,  intestinaux,  hépa- 
tiques et  lareinent  génitaux.  — Les  troubles  Qüs(viQues  sont 
tous  d’origine  superficielle,  comme  si  les  lésions  plus  profondes 
déterminaiént  la  destruction  du  système  nerveux  absolument 
indispensable  à sa  production;  ce  sont  des  irritations  de  la 
muqueuse,  son  catarrhe  comme  dans  l’embarras  gastrique  sai- 
sonnier, et  quelquefois  cette  variété  spéciale  de  dyspepsie 
caractérisée  par  l’hyperchlorhydrie  intermittente.  Le  bruit  de 
galop  apparaît  alors  après  le  repas.  Il  s’accompagne  quelque- 
fois de  douleurs  épigastriques  vives  si  la  muqueuse  était  exul- 
cérée  et,  presque  toujours,  d’accès  de  suffocation  et  de  cyanose 
à l’occasion  de  la  prise  d’aliments  en  quantité  même  extrême- 
ment minime. 

Les  accidents  inllammatoires  de  Viateslin  qui  l’occasionnent, 
rentrent  surtout  dans  le  cadre  de  l’entéro-colite,  principalement 
dans  le  cadre  de  sa  variété  dite  pseudo-membraneuse.  J’ai  pu 
même  noter  un  cas  où  le  pseudo-accès  angineux  était  occasionné 
lort  nettement  par  les  décharges  intra-intestinales  qu’occasion- 
nait une  intolérance  gastrique  presque  absolue.  Le  galop  et  le 
pseudo-accès  disparurent  par  un  régime  plus  rationnel.  Quand 
le  galop  a pour  origine  une  lésion  intestinale,  il  s’accom- 
pagne d’une  sensation  accusée  de  défaillance,  de  refroidisse- 
ment, de  contracture  des  extrémités,  d’extrême  pâleur  de  la 
face  et  de  sueurs  froides  abondantes;  puis,  quand  l'excitation 
intestinale  a cessé  du  fait  de  l’évacuation  des  matières,  les  sen- 
sations d’oppression  disparaissent  et  le  cœur  rentre  dans  l’or- 
dre. Il  en  est  ainsi  surtout  dans  les  crises  diarrhéiques  du 
matin. 

Les  lésions  superficielles  des  voies  biliaires  entraînent  des 
résultats  aussi  graves;  la  muqueuse  est  fort  sensible  du  reste, 
comme  il  est  facile  de  le  prouver  expérimentalement  en  intro- 
duisant un  stylet  dans  le  canal  cholédoque,  de  sorte  qu’il  suffit 
de  l’enclavement  d'un  calcul,  ou  mieux  de  sa  progression  par 
des  surfaces  à arêtes  vives,  i)ourvoirse  l’enouveler  ces  accidents, 
lœ  galop  peut  ainsi  apparaître  et  cesser  au  gré  de  la  progression 
du  calcul,  jusqu’à  ce  qu'cnfin  le  myocarde,  se  trouvant  épuisé 
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SOUS  ces  efforts  successifs,  succombe  et  se  distende  d’une  ma- 
inière  définitive.  Par  opposition,  les  grosses  lésions  hépatiques 
qui  mettent  en  cause  le  parenchyme,  restent  muettes  à ce  point 
de  vue  et  ne  se  traduisent  jamais  par  les  accidents  du  galop  et 
ceux  qui  l’accompagnent. 

Enfin,  le  bruit  de  galop  droit  se  retrouve  encore  dans  les 
hypertensions  permanentes  de  la  circulation  pulmonaire,  sur- 
tout quand  elles  ont  occasionné  une  certaine  dégénérescence  de 
ta  fibre  musculaire  et  il  précède  en  ce  cas  les  signes  d’insuffi- 
sance tricuspidienne.  On  l’observe  alors  dans  l’emphysème,  dans 


Fig.  63. 

Galop  droit  (Potain). 

les  congestions  pulmonaires,  la  carnification  des  bases,  la  dégé- 
nérescence brune  du  poumon,  mais  il  se  reproduit  de  préférence 
au  moment  de  1 effort,  et  constitue  l’un  des  signes  somatiques 
importants  de  la  dyspnée  d'effort. 

c.  Mécanisme  du  bruit  de  galop  droit.  — 11  faudrait  citer  encore 
les  lésions  ovariennes,  utérines,  tubaires  et  péritonéales  pour 
avoir  épuisé  la  liste  de  ces  causes;  mais  il  est  préférables  de  dire 
dès  à présent  quelques  mots  du  mécanisme  de  ce  galop,  quand  il 
provient  d’une  excitation  réfiexe  d point  de  départ  abdominal. 
11  se  produirait,  d’après  Barié  et  Potain,  à la  suite  d’une  exci- 
tation centripète  qui  actionnerait,  grâce  à l’intervention  du 
bulbe,  la  contractilité  des  vaisseaux  pulmonaires;  on  diminuant 
de  calibre  ceux-ci  augmentent  par  le  fait  même  la  pression  dans 
le  système  pulmonaire  et  le  ventricule  droit  se  distend.  Puis 
quand  l’excès  de  travail  se  continue  pendant  un  assez  long  temps’ 
si  le  cœur  droit  s’hypcrtrophic,  s’il  peut  suffire  ;i  sa  nouvelle 
Biche,  il  augmente  la  pression  dans  le  ventricule  gauche  et 
les  vaisseaux  artériels;  mais  il  diminue  par  contre-coup  celle 
du  système  veineux  qui  se  dpverse  dans  sa  cavité,  de  sorte  que 
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cette  cavité  est  à peine  i-emplie  dès  le  début  de  la  diastole,  l’oui* 
que  le  ventricule  contienne  donc  la  ([uantité  de  sang  nécessaire 
pour  sa  contraction,  il  faut  que  l’oreillette  intervienne.  Sous 
l’influence  de  cette  action  surajoutée,  la  paroi  ventriculaire 
brusquement  surprise  se  dilate  tout  d’un  coup  et,  en  s’appli- 
([uant  contre  la  paroi  thoracique,  la  soulève  en  donnant  ainsi 
lieu  au  bruit  surajouté  qui  complète  le  galop  ourjtlime  à troi.s 
temps.  Dans  ce  réflexe  la  voie  centripète  est  celle  du  sjmpathi- 
([ue  abdominal,  le  point  de  réflexion,  le  bulbe,  et  la  voie  centri- 
fuge, la  moelle  cervicale,  puis  les  filets  sympathiques  des  plexus 
pulmonaires. 


D.  Bruit  de  galop  systolioüe.  — Les  deux  variétés  étudiées 
précédemment  sont  nettement  diastoliques;  à côté  d’elles 


Fig.  64. 


Schéma  du  galop  sysloli(iuo,  d’après  les  idées  de  Cuffeh  et  de  Pot.un. 


on  a décrit  aussi  un  galop  systoli(|ue.  Cüfker,  (pii  l’a  observé 
dans  certaines  fièvres  typhoïdes,  a dit  de  lui  qu’il  serait  comme 
un  redoublement  du  premier  bruit  et  l’interprétation  (|u'il  en 
donne  est  .schématisée  en  a,  de  la  figure  précédente.  Pour 
PoTAiN  il  n’en  saurait  être  ainsi  et  le  bruit  occasionnant  le 
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galop  serait  bien  indépendant  do  ceux  de  la  révolution  car- 
diaque et  surajouté  à eux,  comme  l’indique  la  ligne  B.  Dans 
ce  cas,  il  devrait  être  attibué  à l’existence  d’une  ectasie  aor- 
lique,  dont  la  paroi  serait  violemment  distendue  par  l’ondée 
sanguine  chassée  par  le  cœur.  Ainsi  surprise  cette  paroi  don- 
nerait lieu  à un  bruit  assez  net  qui,  en  se  répercutant  sur  le 
cœur,  engendrerait  le  rjlhmc  à trois  temps  dont  il  a été  ques- 
tion. 


E.  Bruit  de  rappel  ou  dédouble.vient  du  second  bruit;  ses 
cAR.vcTÈREs.  — La  seconde  classe  de  rythmes  à trois  temps  est 
constituée  par  une  sensation  acoustique  qui  ressemble  trèsexac- 


Fig.  05. 

Scliôma  du  hiuiil  do  rappel. 


lementau  chant  de  la.  caille  ipii  rappelle,  et  est  désigné  pour 
cette  raison  sous  le  nom  de  bruit  de  rappel.  Dans  ce  rythme  à 
Irois  temps  le  troi.siéme  liruit  n’est  plus  surajouté;  e’est  un 
dédoublement  du  second  bruit,  comme  permettent  de  raflirmer 
a similitude  parl'aile  du  timbre  et  l’extrême  rapprochement  des 
c locs,  (|ue  produit  la  chute  di.ssociée  des  deux  sigmoïdes.  Il 
arrive  meme  parfois  .|ue  ces  chocs  ne  sont  pas  (•oinplètcment 
-soles,  qu  iLs  chevauchent  l’un  sur  l’autre  et  qu’on  pourrait  iuL 
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crire  le  bruit  produit  en  admettant  les  signes  conventionnels 
déjà  utilisés  (voir  schéma  du  bruit  de  rappel)  : 

I lus  tard  le  l’jthme  se  complète,  l’occlusion  des  sigmoïdes 
s opère  en  deux  temps  nettement  différents  et  avec  un  intervalle 
suffisant  pour  que  l’oreille  les  distingue  facilement  et  enregistre 
le  bruit  de  rappel.  La  formule  devient  en  ce  cas  celle  du  dédou- 
blement parfait. 

a.  Caractères.  — On  se  rend  compte  de  cette  altération  des 
bruits  du  cœur,  en  auscultant  successivement  à la  pointe,  à 
l’appendice  xyphoïde  et  à la  base.  Quand  le  rjtbme  à trois 
temps  est  dû  à un  galop,  le  maximum  de  perception  se  trouve, 
comme  nous  l’avons  vu,  soit  à gauebe,  soit  à droite  de  la  matité 
cardiaque,  en  des  sièges  précisés  plus  haut,  mais  jamais  à la 
base  ; c’est  précisément  à la  base  que  le  bruit  de  rappel  est 
entendu  le  plus  nettement.  Une  autre  particularité  permet  encore 
de  distinguer  le  rappel  du  galop,  c’est  leur  place  différente  dans 
la  révolution  cardiaque  : dans  le  galop,  le  bruit  surajouté  est 
présystolique  ; dans  le  rappel,  le  troisième  bruit  est  immédiatement 
consécutif  au  second.  Enfin  dans  le  premier  cas  on  entend  une 
vibration  longue,  sourde  et  accompagnée  d’un  choc;  dans  le 
second  le  timbre  est  clair,  net,  vibrant  et  le  bruit  perçu  d’une 
courte  durée. 

Ce  dédoublement  du  second  bruit  peut  être  irrégulier,  pério- 
dique ou  permanent,  et  dans  tous  ces  cas  semble  d’une  signifi- 
cation tout  à fait  différente.  11  est  irrégulier,  quand  on  l’entend 
pendant  quelques  minutes  après  lesquelles  il  cesse  complète- 
ment et  que  la  chute  des  sigiuoïdes  n’est  pas  enregistrée  avec 
une  dissociation  très  nette;  c’est  le  cas  des  dédoublements  émo- 
tifs ou  de  ceux  qu’occasionnent  les  palpitations  violentes.  — Il 
est  périodique,  comme  l’a  indiqué  Potain,  quand  il  est  sous  la 
dépendance  étroite  de  la  respiration  et  rythmé  par  elle  : on 
l’entend  dans  ce  cas  vers  la  fin  de  l’inspiration  et  le  commen- 
cement de  l'expiration.  Ür,  comme  les  battements  du  cœur  se 
produisent  avec  une  rapidité  moyenne  de  (piatre  à cinq  fois 
plus  considérable  ([ue  celle  des  mouvements  respiratoires,  il  en 
résulte  i|ue  le  dédoublement  pbysiologiipie  ne  se  perçoit  (pie 
toutes  les  <|uatre  ou  cimj  révolutions  cardiaques. 
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Enfin  le  dédoubleinenL  peut  être  permanent,  comme  Boüil- 
LAüD  1 a depuis  longtemps  enseigné.  11  est  dans  ce  cas  toujours 
identique  à lui-méme,  absolument  indépendant  des  mouvements 
respiratoires  et  constitue  la  variété  la  plus  distincte.  — 11  indique 
le  plus  souvent  un  rétrécissement  mitral  pur  ou  combiné  à 
l’insurfisance  du  même  orifice,  suivant  qu'il  coexiste  ou  non 
avec  un  souffle  systolique  de  la  pointe,  comme  nous  aurons 
1 occasion  de  le  voir  dans  la  suite.  C’est  le  signe  le  plus  constant 
de  cette  maladiej  il  suffit  à la  faire  reconnaître,  surtout  quand 
la  main  perçoit  dans  la  région  précordiale  une  sorte  de  frémis- 
sement au  milieu  de  la  diastole.  — On  peut  cependant  l’observer 
dans  toutes  les  maladies  chroniques  du  poumon  qui  amènent 
une  hypertension  pulmonaire  considérable  et  par  exemple  dans 
1 emphysème,  dans  les  scléroses  pulmonaires,  dans  les  sym- 
physes pleurales  de  quelque  étendue.  En  ces  cas  il  existe  toujours 
seul  et  ne  s accompagne  de  souffles  orificiels  qu’autant  que  le 
cœur  a faibli  et,  succombant  à la  tâche,  s’est  dilaté. 

b.  Diagnostic  du  bruit  de  rappel.  — Le  diagnostic  du  dédouble- 
ment du  second  temps  est  facile  d’habitude,  à moins  que  le  cœur 
ne  batte  d’un  rythme  si  précipité  que  la  chute  de  la  sigmoïde 
en  retard  ne  semble  se  produire  dans  la  période  qui  précède 
immédiatement  la  systole  et  ne  figui-e  ainsi  un  véritable  bruit 
de  galop.  11  suffit  de  permettre  au  cœur  de  se  calmer  pour  faire 
le  départ  de  ces  deux  modalités  différentes.  ' 

c.  Mécanisme  du  bruit  de  rappel.  — Quant  à son  mécanisme, 
il  a été  interprété  de  diverses  manières  ; pour  quelques  auteurs 
le  dédoublement  serait  dû  à la  chute  anticipée  de  la  sigmoïde 
pulmonaire,  en  raison  de  la  pression  plus  grande  qu’elle  sup- 
porte quand  le  sang  est  contenu  dans  le  vaisseau  sous  une 
pression  plus  élevée;  ainsi  en  serait-il  dans  les  embolies,  les 
thromboses,  les  spasmes  vasculaires  du  poumon,  les  inllamma- 
tions  de  quelque  étendue  et  surtout  le  rétrécissement  mitral 
Cette  interprétation  serait  fausse  d’après  I'otain.  II  pense  au 
contraire  qu’en  raison  du  rétrécissement  mitral  le  ventricule 
gauche  se  trouve  relativement  privé  de  sang,  que  sa  systole  a 
moins  de  duree  que  celle  du  ventricule  droit  et  qii’après  elle  il 
SC  produit  comme  un  sorte  d’aspiration  des  valvules  sigmoïdes 
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aortiques,  qui  anticipent  sur  les  pulmonaires  et  tombent  avant 
elles.  11  en  donne  une  preuve  difficile  à saisir,  car  elle  nécessite 
une  oreille  tout  particulièrement  expérimentée,  c’est  la  sui- 
vante : en  cas  d’anticipation  des  sigmoïdes  aortiques,  le  pre- 
mier des  deux  bruits  dédoublé  devrait  s’entendre  à droite  avec 
le  plus  d’éclat,  et  le  second  à gauche  avec  les  mêmes  qualités. 
11  faudrait  reconnaître  que  la  preuve  peut  paraître  souvent  dou- 
teuse, mais  la  difficulté  de  perception  n’infirme  en  rien  la 
valeur  de  cette  interprétation.  11  arrive  cependant,  presque  aussi 
fréquemment,  que  le  choc  sigmoïdien  pulmonaire  augmente 
d'intensité  jusqu’à  égaler  ou  même  dépasser  le  choc  aortique. 
Dès  lors,  son  anticipation  ne  se  fait  plus  guère  attendre  et  le 
dédoublement  ne  peut  plus  être  attribué  qu’à  l’hypertension 
pulmonaire. 

d.  Origine  et  signification  du  bruit  de  rappel.  — (jnoi  (ju’il  en 
soit  de  cette  interprétation,  il  faut  retenir  l’extrême  importance 
du  dédoublement  permanent  et  sa  signification  pathologique, 
qui  en  fait  l'un  des  points  de  repère  du  rétrécissement  mitral. 

F.  Autres  rythmes  a trois  temps.  — En  outre  du  galop  et  du 
rappel,  il  existe  quehjues  autres  types  de  rythme  à trois 
temps. 

a.  Dédoublement  du  premier  bruit.  — Le  premier  à signaler 
en  raison  du  rôle  qu’on  lui  a fait  jouer  est  le  dédoublement  du 
premier  bruit.  11  se  caractéi'ise,  en  auscultation,  par  la  produc- 
tion rapide  d’un  second  bruit,  en  tout  analogue  au  premier, 
lequel  est  le  bruit  systolique.  Cet  extrême  rapprochement, 
l’égalité  de  durée,  la  similitude  du  timbre,  sont  tels  qu'il  est 
souvent  fort  difficile  d'affirmer  ([u’onaalfaire  plutôtà  un  dédoii- 
blement  qu’à  un  bruit  seulement  prolongé.  Le  point  optimum 
d’auscultation  est  environ  le  milieu  de  la  matité  précordiale  a 
gauebe  du  sternum.  Ce  déiloublçment  du  premier  bruit  a des 
significations  dilïérentes,  suivant  les  cas  où  on  le  considère  : 
{nnlùl  ptujsiologiquc  pour  ainsi  dire,  il  est  irrégulier,  inlcrmil- 
lent,  de  courte  durée,  et  s’observe  chez  i]uelqucs  personnes  dont 
le  cœur  est  normal  ou  du  moins  le  paraît,  quel  que  soit  le  mode 
d’exploration  employé.  11  est  alors  l'apanage  principalement  des 
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personnes  de  souche  neuro-arthritiqiie,  entachées  de  nervosisme 
elles-mêmes  et  sujettes  à des  palpitations. 

A côté  de  cette  espèce  il  en  faut  signaler  une  autre,  patholo- 
gique celle-ci,  dont  la  signification  n’est  pas  connue  exactement. 
Quelques  auteurs  parlent  de  dissociation  ventriculaire»  de  con- 
traction isolée  de  l’un  des  ventricules,  sans  que  rien  dans  l’ex- 
périmentation actuelle  puisse  permettre  une  pareille  opinion, 
la  synergie  ventriculaire  semblant  être  un  postulatum  inatta- 
(juahle.  Cependant  c’est  à cette  interprétation  que  s’arrête 
Peter  à propos  du  galop  gauche  de  l’artério-sclérose,  et  Sibson 
l’admet  aussi,  comme  nous  avons  eu  l’occasion  de  le  voir.  Des 
recherches  ultérieures,  tant  physiologiques  que  cliniques» 
seraient  indispensables  pour  vider  définitivement  cette  ques- 
tion. 

b.  Rythme  à trois  temps  par  adjonction  d'un  frottement  péri- 
cardique. — A côté  dii  dédoublement  du  premier  bruit  il  faut 
placer  encore  le  rythme  à trois  temps,  qui  provient  de  l’exis- 
tence d’un  frottement  péricardique,  entre  le  premier  et  le  second 
bruit  du  cœur,  ou  après  ce  dernier  seulement.  Sa  superficia- 
lité, son  délaut  de  ditïusion  aux  régions  voisines,  son  timbre 


râpeux,  l’augmentation  de  son  intensité  quand  on  applique- 
plus  fortement  le  stéthoscope  sur  la  paroi  thoracique,  son 
chevauchement  sur  la  systole  et  la  diastole  peuvent  le  faire- 
reconnaitre,  comme  aussi  son  apparition  dans  l’attitude  assise, 
le  corps  penché  en  avant,  et  sa  disparition  possible  dans  le 
déeuhitus  dorsal.  Le  bruit  surajouté  est  alors  l’indice  d’une 
péricardite  sèche. 

c.  Rythme  à trois  temps  par  adjonction  du  claquement  d’ou- 
verture de  la  mitrale.  — Le  bruit  surajouté  peut  ne  pas  être  un 
frottement  et  s’entendre  dans  la  diastole,  où  il  aide  à constituer 
le  rythme  que  nous  étudions  : c’est  le  claquement  d'ouver- 
ture de  lamiirale.  (jue  décrivit  d’abord  Sa.mson  et  Potain  après 
lui.  Les  caractères  seraient  les  suivants,  d’ajtrés  ce  dernier 
auteur. 

Pendant  le  silence  diastolique  ((ui  suit  le  deuxième  bruit  du 
cœur,  la  valvule  mitrale  s’ouvre  pour  laisser  l’oreillette  se  vider 
dans  le  ventricule,  sans  produire  de  bruit  aiipréciahle  si  cllo 
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est  normale.  Mais  si  elle  est  soudée  sur  ses  bords  de  manière  à 
créer  comme  une  sorte  d’entonnoir  qui  rétrécit  son  aire  habi- 
tuelle, après  une  certaine  ouverture  silencieuse,  elle  'se  tend 
brusquement,  quand  elle  est  arrivée  à l’extrême  limite  de  son 
élasticité.  Cette  tension  subite  détermine  un  bruit  net,  bref, 
claquant,  qui  se  place  après  le  deuxième  bruit  du  cœur  et  dont 
le  maximum  est  à la  pointe.  11  se  distingue  par  ce  dernier  carac- 
tère du  dédoublement  qui  s entend  mieux  à la  base  et  du  galop 
par  son  timbre  plus  clair,  par  son  siège  d’auscultation,  la  pointe 
même  et  non  la  région  sus-apexienne,  enfin  par  sa  place  dans 
la  révolution  cardiaque,  ou  on  l’observe  sans  accélération  du 
cœur  au  milieu  de  la  diastole,  tandis  que  dans  des  conditions 
identiques  le  galop  est  présystolique.  Nous  verrons  plus  tard 
qu’il  peut  aider  aussi  à constituer  d’autres  rythmes  que  celui  à. 
trois  temps. 

d.  Bylhme  à trois  temps  par  souffle  présystolique.  — On  doit 
enfin  décrire  comme  rythme  à trois  temps,  bien  que  cette  moda- 
lité soit  assez  rai'e,  celui  que  produit  un  souffle  présystolique 
dont  le  caractère  soufflant  est  peu  net,  uni  à un  premier  bruit 
du  cœur  normal  et  à un  second  non  dédoublé.  Nous  avons  déjà 
vu  que  l’ensemble  de  ces  bruits  pouvait  en  imposer  pour  un 
galop  gauche  ; je  me  hâte  d’ajouter  qu’il  est  rare  de  rencontrer 
pareille  combinaison  et  que  le  rétrécissement  mitral  qui  l’a 
occasionnée  s’accompagne  bien  plus  souvent  d’une  sorte  de 
rythme  à quatre  temps. 

3°  Rythme  à quatre  temps.  — Les  rythmes  à quatre  temps 
sont  beaucoup  plus  rares  que  les  rythmes  à trois  temps,  plus 
difficiles  à constater  aussi,  car  on  peut  les  prendre  pour  les 
rythmes  couplés  ou  alternants,  quand  une  pause  assez  longue 
suit  la  série  ou  couple.  On  peut  en  décrire  plusieurs  variétés 
dont  l’importance  n’est  pas  égale,  et  qui  sont  physiologiques  ou 
pathologiques. 

a.  Bar  dédoublement  successif  des  deux  b7'uits.  — La  première 
est  constituée  par  le  dédoublement  successif  du  premier  et  du 
second  temps;  elle  peut  s’inscidre  comme  dans  la  figure  précé- 
dente. 
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Ce  type  semble  pouvoii'  être  considéré  comme  sans  importance 
pathologique,  car  on  l’observe  chez  des  personnes  n’ayant  eu  ni 
antérieurement,  ni  dans  la  suite  aucune  tare  cardiaque;  du  reste, 
sa  disparition  rapide,  sa  reproduction  facile  à l’occasion  d’une 
émotion  quelconque,  déposent  dans  le  même  sens.  11  faut 
cependant  que  les  malades  soient  entachés  héréditairement  ou 
personnellement  d’un  certain  degré  de  nervosisme  pour  faciliter 


Fig.  66. 

Hytimic  à quatre  temp.s  par  déiloubl(’iii('iiL  succe.ssif 
des  deux  bruits. 


sa  production;  la  neurasthénie  est  une  alfection  qui  semble  plus 
particuliérement  la  permettre. 

■J  ai  eu  cependant,  il  y a seulement  quelques  mois,  l'occasion 
de  voir  naître,  se  développer  et  disparaitre,  un  bruit  à quatre 
temps,  par  dissociation  ventriculaire  et  redoublement  siicces- 
sü  de  chacun  des  deux  bruits,  chez  une  femme  ûgée  de  mon 
service.  — 11  apparut  à la  suite  d'une  infection  digestive  pro- 
longée, avec  indicanuric  intense,  dont  la  persistance  ne  tarda 
pas  a occasionner  un  délire  très  net  d’intoxication,  nocturne 

abo  .1,  et,  plus  tard,  nocturne  et  partiellement  diurne  — I a 
corrélation  de  cause  à elfet  me  parut  indiscutable,  quand  Je  ü, 
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vis  s’atlénuer  et  disparaître,  au  fur  et  à mesure  que  l’embarras 
gastrique  s’améliorait.  Le  second  temps  redevint  d’abord 
unique,  puis  ce  fut  le  premier;  dans  l’intervalle,  le  rythme  se  fit 
à trois  temps  et  flguraun  galop  droit,  et  enfin  le  cœur  reprit  tous 
ses  caractères  normaux. 

b.  Rythme  du  rétrécissement  mitral  pur.  — Comme  second 
fjpG,  d’une  importance  pathologique  considérable  cette  fois. 


Fig.  67. 

Schéma  d'un  rythme  à quatre  temps  par  dédoublement  du  second 
bruit  et  claquement  d’ouverture  de  la  mitrale. 

il  faut  signaler  en  passant  le  rythme  du  rétrécissement  mitral 
pur,  que  nous  aurons  l’occasion  de  revoir  plus  complètement 
.dans  la  suite,  d’enregistrer  aussi,  et([ui  se  compose  ; d’un  souf- 
11e  présystolique  (premier  bruit),  du  bruit  systolique  normal 
(deuxième  bruit)  et  du  dédoublement  du  bruit  diastolique 
occasionné  par  la  chute  des  sigmoïdes  (troisième  et  quatrième 
l)ruit). 

(Jueh|uefois  le  rétrécissement  mitral  pur  parait  pouvoir 
s’accompagner  plutôt  du  claquement  d'ouverture  de  la  mitrale 
que  du  souille  présystolique  ; il  n’en  existe  pas  moins 
un  rythme  à (luatre  temps,  mais  il  se  décompose  de  manière 
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(liirérenle  et  peut  s’inscrire  comme  dans  la  figure  qui  pré- 
cède. 

c.  Rythme  à quatre  tcmq)s  des  péricardites.  — Si  un  IroLtcment 
s’interpose  entre  le  premier  et  le  second  bruit  et  que  celui-ci  se 
dédouble,  comme  le  fait  arrive  dans  la  péricardite,  il  naît  un 
rythme  à quatre  temps  avec  bruit  surajouté  extra-péricardique. 
H peut  en  être  de  même  pour  un  frottement  pleural  rythmé  par 
le  cœur,  mais  dans  toutes  ces  circonstances  1a  différence  du 


■‘ionfïle  prc.^stoliciPe 


Sj-.stale-ventricuJéure 

Diastole  veatricnlaire 

Révol 

uLion  cardiaque 

\.  voii ümcilLc’  0-  oj'eillcttc 


Fig.  68. 

Schéma  d’un  rythme  à cinq  temps. 

siège  de  ces  bruits  est  suiïisante  pour  permettre  leur  dia- 
gnostic, c’est-à-dire  leur  interprétation. 

4°  Rythme  à cinq  temps.  — On  peut  quelquefois  être  exposé 
a rencontrer  dans  le  rétrécissement  mitral  pur  un  rythme  à ciui( 
temps  (jiiand  le  claquement  d’ouvertui-e  de  la  mitrale  est  suivi 
a quelque  distance  du  souille  pré.systoli(iue.  La  série  peut  alors 
se  décomposer  de  la  manière  suivante  : après  un  premier  bruit 
normal  apparaît  un  second  bruit  dédoublé,  puis  la  mitrale  se 
tend  brusr|uement  en  déterminant  une  nouvelle  sensation  acous- 
tique et  celle-ci  est  à peine  éteinte (|ue  se  produit  le  souille  pré- 
s,\stoli(pie.  Ce  sont  la,  à vrai  parler,  finesses  de  description  iilus 
encore  <[ue  de  perception,  car  il  faut  une  oreille  absolument 
■sure  et  très  experte  et  un  cœur  fort  ralenli  pour  saisir  les  par- 
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lies  constiluantcs  d’un  rythme  aussi  complexe,  les  isoler  el  les 
apprécier  à leur  juste  valeui-. 


ARTICLE  III 

ALTÉRATIONS  DE  LA  TONALI.TÉ,  DU  TIMBRE 

ET  DE  l’intensité 

Beaucoup  moins  importantes  que  les  variations  du  rythme  les 
altéiations  de  la  tonalité,  du  timbre  et  surtout  de  l’intensité  ont 
cependant  un  intérêt  réel,  car  elles  permettent  de  reconnaître 
la  distance  qui  sépare  le  cœur  de  la  paroi,  l’énergie  de  sa  masse 
musculaire,  l’intégrité  ou  l’inflammation  des  valvules  qui  fer- 
ment ses  orifices,  sans  qu  elles  soient  insuffisantes  ou  rétrécies. 
Elles  nous  arrêteront  donc  quelques  instants. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail,  il  est  nécessaire  d’avoir  toujours 
présente  à l’esprit  cette  proposition  que  la  tonalité,  le  timbre  et 
l’intensité  des  bruits  du  cœur  sont  essentiellement  variables  ; 
que  les  sensations  qu’on  accepte  comme  point  de  comparaison 
ne  sont  constituées  que  par  de  vagues  moyennes  intéressantes 
sans  doute  pour  une  description  dogmatique,  mais  d’un  secours 
bien  plus  problématique  dans  les  cas  particuliers.  Il  ne  peut  en 
être  pour  elle  en  effet  comme  du  rythme,  où  tout  repose  en 
somme  ou  à peu  près  sur  l’amplitude  et  le  nombre  des  con- 
tractions cardiaques,  chose  facile  à enregistrer,  appartenant 
par  suite  au  domaine  de  l’absolu  et  indiscutable  en  soi  ; les 
questions  de  tonalité,  de  timbre  et  d’intensité  nécessitent  au 
contraire  une  éducation  toute  spéciale,  une  oreille  rompue  à la 
pratique  de  l’auscultation.  Elles  rentrent  ainsi  dans  lé  cadre 
des  choses  interprétées  et  d’autant  plus  sujettes  fi  la  critique 
qu  étant  d’ordre  presque  subjectif,  elles  peuvent  conduire 
des  erreurs  qui  résultent  à la  fois  de  perceptions  quehiuefois 
délectueuses  et  de  raisonnements  qui  aggravent  Terreur  parce 
(pic  leur  point  de  départ  était  faux.  Aussi  ne  faut-il  user  qu'avec 
une  sage  réserve  et  sous  bénéfice  de  critiques  des  impressions 
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recueillies  pas  ces  méthodes  d'examen.  Du  reste  les  altérations 
de  la  tonalité,  du  timbre  et  de  l’intensité,  sont  rarement  iso- 
lables  et  l’on  peut  les  percevoir  simultanément,  comme  nous 
avons  vu  la  respiration  devenir  rude  dans  presque  tous  les  cas 
où  elle  était  exagérée. 

Ces  modifications  peuvent  avoir  pour  origine  l’action  même 
du  muscle  cardiaque  et  se  généraliser  aux  deux  cœurs,  elles 
donnent  alors  des  impressions  d'ensemble.  Quelquefois  au 
contraire  elles  ne  s’entendent  que  dans  les  régions  qui,  plus 
particulièrement,  correspondent  aux  divers  orifices  ; elles  relè- 
vent dans  ces  cas  de  l’état  anatomique  des  valvules  sous- 
jacentes,  sans  que  1 on  ait  à faire  intervenir  les  lésions  mjo-car- 
ditiques. 


1'^  Altérations  de  la  tonalité.  — Pour  en  juger  il  faudrait 
inscrire,  ne  varielur,  le  ton  de  chacun  des  bruits  du  cœur  pour 
chaque  malade  ausculté,  car  l’on  pourrait  ainsi  saisir  sur  le 
fait  les  variations  les  plus  sensibles  de  cette  tonalité  ; mais  c’est 
chose  véritablement  impraticable.  11  faut  donc  s’en  tenir  aux 
généralités. 


Des  deux  bruits  du  cœur  le  premier,  toumm,  est  plus  long, 
moins  éclatant,  mais  plus  élevé  que  le  second  ; clac.  La  diffé- 
rence n est  pas  très  considérable  entre  eux  ; elle  est  moins 


marquée  que  celle  qui  sépare  l’inspiration  de  l’expiration. 
Elle  est  proportionnellement  la  môme  de  l’un  à l’autre  bruit 
dans  tous  les  âges,  mais  la  tonalité  change  cependant  avec 
chaque  personne  considérée,  notamment  suivant  son  âge.  son 
sexe,  sa  stature  et  son  habitude  de  vie  ; les  enfants,  les 
femmes,  les  personnes  à poitrine  étroite  et  peu  habituées  aux 
exercices  physiques,  ayant  des ‘bruits  d’une'  tonalité  plus 
élevée. 

Cette  tonalité  est  susceptible  de  se  modifier  suivant  l’état  de 
travail  ou  du  repos  du  cœur  ; elle  s’élève  d’une  manière  fort 
sensible  quelquefois  quand  le  cœur  se  précipite.  11  en  est  de 
même  dans  certaines  lésions  orificielles  qui  rétrécissent 
moyennement  les  points  d’abouchement  des  oreillettes  ou  des 
vaisseaux  dans  les  ventricules,  et  il  peut  même  se  faire  alors 
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que  lelévaLion  du  ton  ne  soit  pas  identique  à elle-même  dans 
toute  la  durée  de  la  contraction  cardiaque  ; ainsi  en  est-il 
dans  le  piaulement.  Mais,  à tout  prendre,  il  n’est  pas  possible  de 
faire  grand  fond  pour  le  diagnostic  sur  les  modifications  de  la 
tonalité. 

1°  Altérations  du  timbre.  — Elles  peuvent  porter  sur  le  ] 
premier  ou  le  second  bruit.  ; 

a.  Premier  bruit.  — A propos  du  premier  bruit,  nous  avons  | 

déjà  vu  qu’il  était  dû  à la  brusque  tension  des  valvules  auriculo-  1 

ventriculaires,  droite  et  gauche,  quand  les  ventricules  étant  j 

remplis  du  sang  des  oreillettes,  ils  le  déversaient  par  leur  sys- 
tôle  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  efférents  : aussi  est-il  un  peu 
prolongé  et  donne-t-il  à l’oreille  une  sensation  simultanée  de 
choc  et  de  vibration  sourde  de  cordages  fortement  tendus.  Ce 
timbre  spécial  peut  s’altérer  en  plus  ou  moins  ; le  premier  bruii. 
est  alors  vibrant,  strident,  ou  au  contraire  étouffé  et  aussitôt 
éteint,  comme  fait  une  corde  pincée  que  l’on  arrête  dans  son 
mouvement. 

11  est  vibrant,  strident,  quand  les  cordages  qui  font  suite  aux 
muscles  papillaires  et  s’insèrent  sur  le  bord  libre  des  grandes  ^ 
valvules,  sont  enflammés,  épaissis,  raccourcis  et  manquent  | 
d’élasticité  ; ils  se  trouvent  ainsi  en  forte  tension  avec  une 
contraction  moyenne  du  ventricule,  et  en  tension  très  exagérée  ! 
quand  les  contractions  ventriculaires  deviennent  violentes  ; ils  ^ 
peuvent  même  se  rompre  dans  ce  cas.  Ce  raccourcissement  des  , 
cordages  ne  s’observe  que  dans  les  inflammations  chroniques  | 
du  bord  libre  des  valvules  et  quand,  entre  leurs  insertions,  j 
s’est  déposée  une  matière  plastique  qui  les  réunit,  les  soude  sui  j 

une  grande  partie  de  leur  parcours.  La  portion  mobile  est  plus  j 

courte,  plus  vibrante  et  donne  un  son  d’une  tonalité  plus  éle-  j 
vée  ; il  en  est  ainsi  dans  le  rétrécissement  mitral.  Encore  faut-il,  j 
pour  que  cette  exagération  au  début  soit  perceptible,  que  le 
myocarde  soit  en  état  de  se  contracter  normalement.  Ou’on  le 
stq)pose  dégénéré  en  effet  et,  malgré  la  lésion  tendineuse,  le 
bruit  conservera  son  timlire  antérieur  ou  même  deviendra  sourd 
et  étouffé. 
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Ce  que  peut  faire  le  raccourcissement  passif  des  tendons 
valvulaires  peut  être  produit  aussi  par  l’excès  de  tension  ou 
de  contraction  papillaire.  Que  le  myocarde  soit  excité,  comme 
au  début  de  ses  lésions  inflammatoires,  dans  réchauffement, 
après  la  course  ou  tout  autre  exercice  physique  violent,  ou 
par  suite  d’une  vive  émotion,  et  le  timbre  du  premier  bruit 
deviendra  vibrant;  mais  dans  ces  conditions  les  modifications 
ne  sont  que  transitoires,  elles  cessent  aussitôt  après  la  mise  en 
repos  du  myocarde.  11  en  est  de  même  quand,  en  raison  de  la 
vacuité  relative  des  ventricules,  les  valvules  sont  presque  flot- 
tantes et  plus  facilement  agitées  par  la  contraction  de  la  masse 
musculaire. 

Le  premier  bruit  est  étouffé,  cotonneux,  indistinct  même,  dans 
deux  conditions  différentes  ; c’est-à-dire  quand  le  bord  libre  des 
valvules  est  épaissi,  matelassé  et  comme  ouaté,  et  quand  la 
contraction  du  myocarde  est  à peine  apparente.  Dans  les  endor 
cardites,  en  effet,  et  particulièrement  dans  la  variété  mitrale 
rhumatismale,  comme  le  fait  remarquer  avec  insistance  Potain, 
l’intime  application  du  bord  libre  des  valvules  ne  peut  plus  se 
faire  librement.  11  s’interpose  entre  elles  cette  sorte  de  coussin, 
de  bourrelet  dont  nous  parlions  plus  haut,  qui  arrête  la  vibra- 
tion, ne  peimet  le  contact  qu  entre  parties  peu  denses  et  partant 
peu  susceptibles  de  vibrer,  et  amortit  le  bruit  comme  font  les 
lisières  que  l’on  place  sur  les  portes  qui  battent.  Cette  altération 
du  timbre,  cet  enrouement,  comme  disait  Bouillaud,  précède 
souvent  de  très  peu  le  souffle  de  l’insuffisance.  11  est  facile  de 
comprendre,  du  reste,  qu’il  suffit  de  l’augmentation  de  volume 
du  bord  valvulaire  sur  un  point  limité  pour  que,  la  coaptation 
exacte  n étant  plus  possible,  il  y ait  une  perte  dans  le  jeu  des 
soupapes,  perte  que  traduit  le  souffle. 

Le  premier  bruit  est  assourdi  bien  davantage  encore  dans  les 
lésions  dégénératives  de  la  fibre  rnusculaii’c  cardiaque,  dans  la 
stéatose,  la  surcharge  graisseuse  et  les  diverses  dissociations 
musculaires,  comme  celle  que  Uenaut  a décrite  sous  le  nom  de 
myocardite  segmentaire.  Le  fait  s’observe  notamment  dans  la 
fièvre  typhoïde,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  revoir  dans 
un  instant  à propos  de  l’intensité. 
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b.  Second  bruit.  — Le  second  bruit  est  occasionné  par  la 
chute  simultanée  des  valvules  sigmoïdes,  droites  et  gauches, 
quand  le  sang  a été  lancé  dans  la  grande  et  la  petite  circula- 
tion, et  que  les  artères,  après  avoir  été  dilatées  par  cette  pres- 
sion anormale,  reviennent  sur  elles-mêmes  et  compriment  leur 
contenu.  Celui-ci  essayant  de  s’échapper  de  toutes  parts  fuit 
dans  toutes  les  directions  et  tend  à revenir  vers  le  cœur  ; aus- 
sitôt les  valvules  sigmoïdes  se  redressent,  s’appliquent  étroi- 
tement et  oblitèrent  l’aire  vasculaire.  Le  second  bruit,  étant 
occasionné  par  cette  sorte  de  marteau  d’eau,  qu’est  la  colonne 
sanguine,  donne  l’impression  d’un  choc  brusque  : il  est  bref,  net, 
clair  et  simule  parfaitement  un  rapide  claquement.  Comme 
le  premier  bruit,  il  dépend  donc  de  Vintégrilé  de  l'appareil  val- 
vulaire et  de  l'appareil  contractile,  de  sorte  que  ses  variations 
sont  ainsi  sous  la  dépendance  de  l’une  ou  l’autre  espèce  de 
lésions. 

Le  second  bruit  est  mou,  sourd,  comme  traînant  un  peu, 
quand  la  propulsion  myocarditique  est  faible  et  que  la  colonne 
sanguine  qui  devra  relluer  sur  les  sigmoïdes  est  peu  considé- 
rable. Il  en  est  ainsi  dans  les  cas  d’hypotension  artérielle  per- 
manente ou  momentanée.  Aussi  le  signe  en  question  se  retrouve- 
t-il  dans  les  lésions  dégénératives  du  myocarde,  graisseuse, 
vitreuse,  pigmentaire,  segmentaire,  il  n’importe  que  pour  la 
quantité  du  muscle  détruit,  et  dans  les  anémies  qui  sont  con- 
temporaines ou  immédiatement  consécutives  aux  hémorragies. 
Cette  modification  du  timbre  n’a  pas  grand  intérêt.  II  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  cas  où  le  second  claquement  tend  à dis- 
paraître rapidement  à l’un  des  orifices  et  s’accompagne  aussitôt 
d’insuffisance,  parce  qu’alors  il  s’est  interposé,  entre  les  faces 
ventriculaires  des  sigmoïdes,  des  productions  verruqueuses  qui 
empêchent  le  contact  de  leur  bord  libre.  Suivant  leur  fixation 
ou  leur  déplacemenl,  leur  développement  ou  leur  disparition,  le 
bruit  de  souflle  s'accentue,  ou  disparaît  pour  faire  place  au  cla- 
quement normal. 

11  n’en  va  plus  ainsi  quand,  au  lieu  d’être  aussi  net,  le  timbre 
devient  plus  vibrant,  i)lus  claquant.  11  manque  souvent  de  sou- 
plesse et  donne  à l’oreille  comme  une  sensation  de  dureté,  de 
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froissement  de  papier,  de  prochaine  déchirure.  Bouillaud  disait 
de  lui  qu’il  èinii  parcheminé  dans  ces  cas  ; cette  sorte  de  claque- 
ment isolé  de  chacune  des  parties  constitutives  de  la  valvule 
représente  bien  en  effet  le  bruit  de  parchemin.  On  observe  ce 
fait  quand  les  valvules  sont  denses,  encroûtées  de  sels  calcaires 
comme  dans  les  vieux  athéromes.  ou  simplement  fibreuses  à 
1 excès  comme  dans  les  chroniques  inflammations,  parce  qu’elles 
n obéissent  pas  dans  ces  cas,  simultanément  pour  toute  l’éten- 
due de  leur  surlace,  .à  l’énorme  poussée  qu’elles  reçoivent.  La 
sensation  éprouvée  peut  être  même  métallique  et  le  timbre  deve- 
nu- quelquefois  si  bruyant  qu’il  arrive  à simuler  le  claquement 
U une  tôle,  suivant  Peter. 

Les  alterations  de  l'ordre  que  nous  venons  d’énumérer 
étant  rares  au  niveau  des  sigmoïdes  pulmonaires,  ce  n’est 
guei-e  qu’au-dessus  de  l'origine  de  l’aorte,  c’est-û-dire  en 
arnere  de  la  poignée  du  sternum,  qu'on  constate  ces  modifica- 
tions du  timbre.  Suivant  leur  limitation  au  siège  même  d’aus- 
cultation de  1 orifice  aortique  ou  leur  diffusion  dans  les  ré-ions 
voisines  on  doit  penser  à une  lésion  seulement  orificielle  ou 

oiificielle  et  aortique,  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  dire 
J) lus  lorcl. 

3^  Alterations  de  l'intensité.  — 11  n’csl  point  rare  de  lire 
qu  aucune  distinction  sérieuse  ne  doit  être  établie  entre  le 

sion  caidiaqne  anergique,  comme  en  lémoigncnl  4 I„  fois  l„ 
nvacitc  du  choc  précordial  et  la  plénilnde  du  pouls,  dan  d “ 

ncTe”  ‘r  val™lai.Jma„qt”  t 

doivent  être  isolîs  ^ '“'''‘"'"'"'“t  “«islantes,  elles 

déni  tlette  ûtlensife des  hriiits  dncœur  dépend  de 

le  ire^r  4“:'»;:; 

de  <r««-ssi0„  de,  'érLr^ie  la 'Zi et  rrZ  1 '' 

mission  de  ces  bruits  est  en  ell'ct  variable  suivant  le  VT' 
car  11  est  loin  d’étre  indilfercnt  tp.e  la  paroi  antérieure  cbi 

PUKc.is  D auscl'i.tatidn,  2'  ûdii. 
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soit  ou  non  recouverte  d’une  épaisse  couche  adipeuse.  Un  cœur 
qui  serait  entendu  avec  précision  chez  une  personne  maigre 
peut  souvent  paraître  affaibli  chez  une  personne  grasse  et  sur- 
tout chez  une  femme  dont  les  seins  sont  gros,  étalés  et  flasques. 
Mais  ce  n’est  pas  là  l’origine  la  plus  importante  de  cette  dimi- 
nution. 

Comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  voir  bientôt  en  étudiant 
la  projection  du  cœur  sur  la  paroi,  cet  organe  est  partiellement 
l’ecouvert  sur  son  bord  gauche  par  la  languette  antérieure  du 
poumon  adjacent.  Cette  superposition  se  fait  dans  une 
étendue  variable  dans  chaque  cas,  mais  égale  le  plus  souvent 
à 2 centimètres  ; de  môme  le  pédicule  est  en  contact  immédiat 
avec  le  poumon  droit  et  l’aorte  le  plus  souvent  à peine  appa- 
rente. Or,  cette  disposition  normale  peut  être  exagérée, 
tant  du  coté  du  pédicule  que  du  bord  gauche  du  cœur  : au 
niveau  de  la  base,  l’aorte  peut  ainsi  disparaître  complètement, 
de  même  que  le  ventricule  gauche  peut  être  entièrement  recou- 
vert et  avec  lui  une  partie  notable  de  la  surface  du  ventricule 
droit. 

Dans  son  ensemble  l'organe  se  trouve  isolé  de  la  paroi  par 
une  couche  de  plusieurs  centimètres  d’épaisseur  ([uelque- 
fois  ; il  en  est  ainsi  dans  les  cas  d’emphysème  pulmo- 
naire avancé,  dans  certains  œdèmes  pulmonaires  aigus  ou 
chroniques,  ou  à la  suite  d’anciennes  adhérences  développées 
dans  le  sinus  pleural  antérieur,  qui  fixent  le  poumon  au  fond 
de  ce  sinus.  L’existence  dans  le  parenchjmie  pulmonaire  de 
cloisons  entrecoupées,  dirigées  dans  divers  sens  de  manière  a 
limiter  des  loges  inégales,  la  réplétion  de  ces  loges  par  de 
l’air  à tension  variable,  entraîne  un  amortissement  extrême- 
ment marqué  des  bruits  qui  se  passent  dans  le  cœur.  La  per- 
cussion l'end  vite  compte  de  l’origine  de  celte  modification  de 
l’intensité. 

On  doit  signaler  aussi,  comme  agissant  de  la  même  manière, 
les  épanchements  ûitra-pévicardiques,  à la  condition  qu  ils  soient 
suffisamment  abondants  j)our  entourer  complètement  le  ventri- 
cule : les  bruits  sont  éteints  pres(|ue  complètement  quehjuefois. 
De  même,  ils  peuvent  diminuer  ilans  la  péricardite  sèche. 
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quand  les  lausses  membranes  sont  épaisses  et  continues,  comme 
dans  certains  cas  de  tuberculose  de  cette  séreuse,  ou  encore 
(juand  l’indammation,  au  lieu  d'avoir  altéré  le  péricarde  à 
sa  surface  interne,  ne  l’a  intéressé  qu’à  l’extérieur  sous  lorme 
de  péricardite  externe  ou  de  médiastinite  ; mais  alors  la  dimi- 
nution est  moins  marquée. 

A côté  de  ces  causes  extrinsèques  au  cœur,  il  est  d’autres 
conditions  qui  entraînent  une  diminution  de  l’intensité  de  ses 
battements,  par  altération  de  la  fibre.  Ce  sont  toutes  les  dégé- 
nérescences : graisseuse,  pigmentaire,  vitreuse,  etc.  ; la  sclérose 
cardiaque  vers  la  fin  de  son  évolution,  la  myocardite  segmen- 
taire. Ce  faiblissement  de  la  systole  et  des  bruits  du  cœur 
qu’elle  produit  s’observe  dans  toutes  les  maladies  infectieuses 
et  plus  particulièrement  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la 
diphtérie,  dans  la  tuberculose,  môme  quand  elle  s’accom- 
pagne d’atrophie  cardiaque,  dans  l’alcoolisme,  la  polysarcie, 
le  diabète  quelquefois,  dans  toutes  les  cachexies,  dans  l’asys- 
tolie  à répétition  où  l’impuissance  du  muscle  se  traduit  par 
une  sorte  de  murmure,  comme  l’a  signalé  Pahrot.  Dans  quel- 
ques-unes de  ces  affections,  et  notamment  dans  la  fièvre 
typhoïde,  cette  diminution  de  l’intensité  du  premier  bruit 
serait  d’un  très  fâcheux  augure  suivant  Picot,  qui  a publié 
des  observations  où  il  n’avait  précédé  la  mort  que  de  très  peu 
de  temps. 

B.  Aug.\ientation  de  l’intensité.  — A côté  de  ces  conditions 
anatomiques  qui  entraînent  la  diminution  des  bruits,  on  peut 
signaler  d’autres  états  tout  à fait  opposés  où  les  battements 
sont  plus  sensibles.  Ce  sont  : la  diminution  d’épaisseur  de  la 
paroi  thoracique,  l'intensité  plus  grande  du  contact  du  ventri- 
cule avec  cette  paroi  quand  le  poumon  s’écarte  de  lui  par  suite 
d’une  disposition  congénitale  ou  d'une  inihimmation  pleurale, 
ainsi  que  Potain  le  signale  à jiropos  de  l'aorte.  Dans  le  cas  de 
pleurite,  le  poumon  est  rétracté  en  dehors  de  la  zone  cardiaque 
et  fixé  par  des  adhérences.  Les  bruits  du  cœur  iieuvent  être 
augmentés  encore  dans  les  cas  de  sclérose  pulmonaire,  de 
tuberculose  fibreuse  ou  dans  toutes  les  autres  condensations, 
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non  pas  parce  qu’en  réalité  l’intensité  serait  plus  grande,  mais 
parce  que  la  transmission  serait  plus  parfaite. 

Quand  le  coeur  est  excité  par  une  maladie  de  son  myocarde, 
une  incitation  nerveuse  exagérée  et  sous  la  dépendance  d’une 
névrose  ou  de  toute  autre  cause,  par  un  entrainement  progressif 
qui  le  rend  plus  vigoureux,  ses  bruits  sont  accrus  proportion- 
nellement. 11  en  est  ainsi  dans  les  hypertrophies  concentriques 
ou  dans  celles  qui  sont  consécutives  aux  néphrites  interstitielles 
et  aux  artérites  chroniques;  de  même  aussi  dans  les  vives  émo- 
tions. Quelques-uns  de  ces  états  peuvent  cependant  produire 
l’effet  inverse  quand  le  cœur  surexcité  succombe  sous  l’effort  et 
se  laisse  distendre. 

Mais  il  n’importe  pas  seulement  de  décrire  d’ensemble  ces 
modifications  en  plus  ou  en  moins  de  l’intensité,  il  faut  encore 
préciser  pour  chacun  des  orifices  du  cœur,  car  l’interprétation 
delà  cause  productrice  de  ces  altérations  en  devient  plus  facile. 

a.  Premier  bruit.  — Le  premier  bruit,  ou  systolique,  est 
exagéré  ou  diminué  simultanément  dans  les  deux  ventricules, 
par  les  causes  génératrices  d’excès  ou  de  diminution  de  pres- 
sion d’ordre  général,  que  nous  venons  de  voir  ; résistance  de 
la  part  des  vaisseaux,  surexcitation  accidentelle  du  cœur,  etc. 
Dans  le  ventricule  gauche,  le  premier  bruit  est  augmenté  dans 
les  cas  d’aortites  chroniques,  d artério-sclérose  généralisée,  de 
néphrite  interstitielle  an  début,  d’embolies  périphériques  mul- 
tiples solides  ou  gazeuses.  Duhoziez,  Tuaube,  Potain  et  quel- 
([ues  autres  ont  entendu,  dès  le  début  même  du  rétrécissement 
mitral  et  pendant  la  totalité  de  son  évolution  ultérieure,  une 
augmentation  considérable  de  l’intensité  du  premier  bruit  à 
la  pointe.  11  était  suffisant,  d’après  Düboziez,  pour  permettre  à 
lui  seul  le  diagnostic  de  la  future  lésion  et  tenait  à l’épaississe- 
ment de  la  valvule.  On  a dit  aussi  qu’on  deA'ait  l’attribuer  à la 
réplétion  insuffisante  du  ventricule,  qui  permettrait  une 
l)rusque  tension  des  valvules  non  prévenues  par  la  présence  du 
sang  et  encore  au  repos. 

Il  est  probable  qu’on  doit  admettre  à côté  de  ces  raisons  et 
comme  cause  de  cette  intensité  exagérée  le  raccourcissement 
des  cordages  et  l’énorme  tension  (jifils  supportent  par  le  fait 
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d'une  sj’slole  de  moyenne  énergie.  Dans  le  ventricule  droit,  le 
même  phénomène  s'observe  tout  aulanl  que  le  muscle  ne 
,1'aiblil  pas  à la  lâche,  quand  il  se  produit  des  embolies  pulmo- 
naires gazeuses,  liquides  ou  solides,  une  sténose  vasculaire 
par  alhrophie  partielle  des  capillaires  (emphysème),  par  vaso- 
constriction réllexe,  comme  nous  l’avons  vu  exister  quand  on 
entend  un  bruit  de  galop  droit.  Il  existe  aussi  dans  les  affec- 
tions aiguës  ou  chroniques,  pneumonie,  tuberculose  ou  autres, 
qui  restreignent  le  champ  de  I hémalose  et  augmentent  le  tra- 
vail à effectuer. 

En  sens  inverse  tout  ce  qui  facilite  la  circulation  pulmonaire 
ou  périphérique  et  diminue  par  contre-coup  la  tension  de  la 
grande  et  de  la  petite  circulation,  atténue  rapidement  ce  pi*e- 
mier  bruit;  ainsi  en  est-il  des  saignées,  des  hémorragies  suc- 
cessives et  des  vaso-dilatations  spontanées,  comme  on  les 
observe  parfois  dans  les  neurasthénies,  ou  médicamenteuses, 
comme  dans  les  cas  d’administration  de  la  trinitrine  ou  l’emploi 
prolongé  des  iodures. 

b.  Second  bruit.  — Le  second  bruit  est  moins  intense  dans 
les  cas  d’hyposystolie,  d’asthénie  cardiaque,  parce  que  la  pres- 
sion sous  laquelle  s’effectue  la  chasse  sanguine  est  moins  con- 
sidérable de  ce  fait  que  normalemenl.  Toutes  les  dégénéres- 
cences tant  aiguës  que  chroniques  en  arrivent  donc  fi  ce  point 
et  notamment  la  stéatose  cardiaque  et  les  myocardites  sclé- 
reuses. .Mais,  à l’encontre  de  ce  cpie  devrait  faire  supposer  la 
théorie,  il  n en  est  plus  ainsi  dans  les  cas  d’anémie  où  les  bruits 
diastoliques  sont  au  contraire  exagérés,  sans  qu’on  en  puisse 
donner  une  raison  valable. 

La  chute  des  sigmoïdes  rjauches  est  très  exagérée  dans  les 
cas  d’hypertension  artérielle,  comme  en  produit  la  ligature 
d un  gros  vaisseau,  où  elle  est  momentanée,  dans  l’artérite 
oblitérante,  l'artério-sclérose  généralisée,  l'athéromc  avec 
ectasie  aortique,  la  compression  des  gros  vaisseaux,  la  néphrite 
interstitielle,  le  saturnisme,  certaines  lésions  syphilitiques, 
à la  condition  expresse  (pie  la  musculature  cardiaque  soit  non 
s(!ulement  respectée  mais  même  exagérée  et  liypcrlrophiée  pour 
correspondre  exactement  au  surcroît  de  travail  imi)osé. 
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Celle  des  sigmoïdes  droites  est  plus  bruyante  dans  tous  les  cas 
de  gêne  circulatoire  pulmonaire,  savoir  : dans  les  déformations 
thoraciques,  les  gibbosités,  les  compressions  pulmonaires  par 
tumeurs  extérieures  au  thorax  ou  par  épanchements  pleuraux, 
celles  qui  résultent  de  l’étranglement  de  cet  organe  par 
d épaisses  fausses  membranes,  par  un  anévrisme  de  l’aorte  ou 
une  tumeur  du  médiastin  ; dans  les  lésions  pulmonaires 
anciennes  ou  récentes,  pourvu  ([u’elles  soient  étendues  et 
enlrainent  simultanément  une  diminution  des  canaux  aériens 
et  des  vaisseaux  sanguins.  Il  en  est  de  même  quand  les  vais- 
seaux conservent  leur  calibre  normal,  mais  sont  oblitérés  dans 
leur  lumière  par  ces  corps  étrangers  qui  constituent  les  embo- 
lies; mais  au  nombre  de  ces  causes  diverses  d’augmentation  du 
second  bruit,  il  faut  citer  surtout  quelques  affections  particu- 
lières. Ce  sont  les  embolies  pulmonaires,  l’infarctus  de  Laënnec, 
l’apoplexie  pulmonaire,  l’emphysème,  la  tuberculose,  le  rétré- 
cissement mitral  et  les  lésions  gastro-intestinales,  comme  l’a 
démontré  Potain.  Elle  a dans  ces  conditions  une  valeur  égale  à 
celle  des  sigmoïdes  aortiques,  quand  il  y a artériq-sclérose 
généralisée. 


ARTICLE  IV 

DES  SOUFFLES 

« Le  cœur  et  les  artères,  dit  Laexneg,  donnent  dans  certaines 
circonstances,  au  lieu  du  bruit  qui  accompagne  naturellement 
(leur  diastole),  celui  que  je  désigne  sous  le  nom  générique  de 
bruit  de  soufflet^  parce  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
il  ressemble  exactement  à celui  que  produit  cet  instrument 
lorsqu’on  s’en  sert  pour  animer  le  feu  d’une  cheminée,  et  il 
est  souvent  tout  aussi  intense.  » Cette  comparaison  est  de  la 
plus  parfaite  exactitude.  Ces  souilles,  ajoute-t-il.  peuvent 
présenter  un  certain  nombre  ile  variétés  ; ce  dernier  caractère 
faisant  (pi  ils  ne  peuvent  être  reconnus  que  par  une  méthode 
d’exploration,  (pie  Skoda  lixa  bientôt  d’une  manière  précise. 
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Polu'  arriver  au  diagnostic  et  à la  détermination  de  ce 
qu’il  appelait  les  murmures  du  cœur,  cet  auteur  formula  un 
certain  nombre  de  régies  qui  ont  conservé  toute  leur  valeur  en- 
core de  nos  jours.  11  s’exprimeà  cet  égard  de  la  manière  suivante  : 

1“  Les  tons  du  cœur,  aussi  bien  que  les  murmures,  sont 
toujours  plus  forts  et  plus  distincts  dans  les  points  du  thorax 

([ui  sont  plus  rapprochés  de  leur  origine Conformément  à ce 

qui  a été  établi  plus  haut,  nous  rapportons  au  ventricule 
gauche  l’origine  de  tous  les  tons  ou  murmures  que  l’on  entend 
très  distinctement  dans  le  point  des  parois  thoraciques  contre 
lequel  vient  frapper  la  pointe  du  cœur,  et  au  ventricule  droit, 
ceux  qu'on  entend  très  clairement  au  niveau  de  ce  ventricule... 

2'^  Une  chose  fort  importante,  c’est  de  déterminer  si  les  mur- 
mures qu’on  perçoit  se  produisent  dans  le  cœur  et  dans  les 
artères,  ou  dans  le  péricarde... 

3“  Après  s être  assuré  des  points  du  thorax  où  ce  mur- 
mure s’entend  à son  maximum  et  avoir  déterminé  son  siège 
d’une  manière  satisfaisante,  « il  reste  à s’assurer  si  le  ton  ou  le 
murmure  est  isochrone  avec  la  systole  ou  la  diastole  du  cœur  ». 

La  recherche  de  ces  trois  caractères  primordiaux  indiciués 
par  Skoda  : siège  du  maximum  du  souflle,  profondeur  du  souflle, 
place  de  ce  souffle  dans  la  révolution  cardiaciue,  nécessite  un 
certain  nombre  de  connaissances  préliminaires,  sans  les(iuelles 
il  ne  serait  pas  possible  de  reporter  à une  partie  quelconque 
du  cœur  le  bruit  localisé  au  préalable  sur  la  paroi  thoracique  ; 
la  plus  importante  sans  conteste  est  celle  qui  résume  les 
rapports  de  la  face  antérieure  du  cœur  avec  la  paroi  thora- 
cique. Mais  prise  en  masse  la  connaissance  de  ces  rapports 
est  insuffisante  et  il  faut  surtout  rechercher  ceux  i[u  afi’eclent 
les  divers  orifices  avec  elle. 


§ 1.  1 RO  J KG  n ON  DU  COEUR  SUR  LA  l’AROI 


Nous  examinerons 
cavités  cardiaf]ues  ; 
entre  elles. 


successivement  à ce  point  de  vue  ; 1*^  les 
-•  les  oiifices  qui  les  lont  communi(juer 


3ü6 


DE  l’ AUSCULTATION 


1°  Cavités  cardiaques.  — Le  cœur  est  un  organe  impair, 
médian,  composé  de  deux  parties  symétriques,  le  cœur  droit 
et  le  cœur  gauche,  qui  sont  à leur  tour  formées  chacune  d’une 
partie  supérieure  constituant  sa  base,  Vorcilleltc,  et  d’une 
partie  inférieure,  où  se  trouve  la  pointe,  qu'on  appelle  le  vcn- 
Lricule.  La  juxtaposition  des  deux  oreillettes  et  des  deux  ven- 
tricules donne  à cet  organe  la  forme  d’un  cône  aplati,  à hase 
supérieure,  à somnret  inférieur. 

Le  cœur  se  trouve  situé  dans  la  cage  thoracique  où  il  est 
contenu  dans  la  cloison  antéro-postérieure,  le  médiastin,  qui 
la  divise  en  deux  cavités  secondaires.  11  affecte  là  d’intimes 
rapports  avec  les  poumons,  surtout  avec  le  gauche,  à la  face 
interne  duquel  il  s’est  creusé  un  lit  de  profondeur  variable 
suivant  les  cas  ; ses  rapports  avec  le  poumon  droit  sont  moins 
étendus.  Du  reste,  ce  ne  sont  pas  les  réglons  homologues  de 
ce  viscère  qui  s’appuient  sur  l’un  et  l'autre  poumon,  carau  lieu 
d’affecter  une  disposition  parallèle  à leur  surface  interne  qui 
est  verticale  d’ensemble,  il  a une  direction  oblique  de  haut  en 
bas,  de  droite  à gauche  et  d’arrière  en  avant.  Cette  direction 
tend  ainsi  à éloigner  davantage  de  la  paroi  la  base  de  cet 
organe  et  les  vaisseaux  qui  en  partent  ; artères  pulmonaires  et 
aorte.  Or,  comme  le  pédicule  vasculaire  auquel  le  cœur  est  atta- 
ché, est  situé  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  de  l’encoche  du 
sternum,  il  résulte  de  l’obliquité  de  direction  dont  il  était  ques- 
tion plus  haut,  que  le  cœur  empiète  sur  le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine. 11  ne  faudrait  cependant  pas  exagérer,  avec  la  croyance 
vulgaire,  cette  disposition  topographique,  et  il  est  admis  que 
si  le  cœur  déborde  à gauche  la  ligne  médiane  du  corps  des 
deux  tiers  de  sa  surface,  il  se  trouve  néanmoins  reporté  pour 
un  tiers  à droite  de  cette  même  ligne. 

t)ans  la  région  qu'il  occupe,  le  cœur  est  en  contact  avec  la 
j)aroi  thoracique  par  l'intermédiaire  du  seul  feuillet  externe 
du  péricarde,  dont  l’épaisseur  est  négligeable  pour  l'ausculta- 
tion, tout  au  moins  quand  il  est  normal  ; la  portion  de  paroi 
thoracique  qui  lui  correspond  et  le  recouvre  porte  le  nom  de 
région  2>récordialc.  Klle  est  située  eu  arriére  du  sternum,  depuis 
la  base  de  l’appendice  xiphoïde  en  bas  jusqu'à  la  limite  supé- 


A U s C U r.  T A T 1 0 X DU  G OE  ü R 


3o7 


rieui-e  de  l'insertion  du  deuxième  cartilage  costal.  Elle  se  limite 
a droite  par  une  ligne  parallèle  au  bord  droit  de  cet  os,  dont 
elle  s'écarte  de  2 centimètres  environ  ; cette  ligne  part  du 
milieu  du  second  espace  intercostal  en  haut  pour  s’arrêter 


l'mjcclmii  du  péricarde}  et  du  cœur  sur  la  paroi  (lioraciquo. 


vers  1 insertion  .le  la  cinquième  c'ite.  — A gauche,  la  limite  de 
Icsi.ace  precordial  est  ti'acéc  par  une  ligue  un  peu  convexe 
[lartant  du  second  espace  intercostal  à 2 centimètres  du 
.sternum  et  ahoutissant  iiri  peu  en  dehors  de  la  [.ointe  du  cœur 
cest-à-d.rc  à 8 cenlimètres  environ  de  la  ligne  médiane  - 
La  limite  inler.cure  est  l’ournie  par  le  diaphragme  entre  ce 
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— La  limite  supérieure  est  moins  précise,  car  le  péricarde  se 
prolonge  plus  ou  moins  sur  le  pédicule  vasculaire  qui,  à son 
origine,  fait  partie  de  la  région  précordiale;  elle  est  parallèle 
et  peu  éloignée  du  bord  inférieur  des  deuxièmes  cartilages 
costaux. 

Le  cœur  n’occupe  pas  la  totalité  de  cette  région  quadrila- 
tère : étant  conique  lui-même,  il  laisse  certaines  portions  de  la 
séreuse  inoccupées  sous  forme  de  culs-de-sac  du  péricai’de.  Ces 
culs  de-sac  sont  au  nombre  de  quatre  : deux  supérieurs,  peu 
importants  pour  l’auscultation,  situés  de  chaque  côté  du  pédi-  î 
cule;  deux  inférieurs,  dont  l’un  correspond  au  bord  droit  du 
sternum  au  niveau  de  l’insertion  de  la  cinquième  côte  et  dont  ‘ 
l'autre  entoure  la  pointe  de  l’organe,  dont  il  s’éloigne  d’une  ^ 
manière  sensible  quand  le  cœur  est  en  systole.  11  existe  en  | 
outre  un  léger  écartement  entre  la  surface  externe  du  cœur  et  '• 

les  portions  du  péricarde  pariétal  qui  en  sont  les  plus  rappro-  ; 

chés;  il  peut  être  estimé  à un  centimètre  et  entraîne  une 
erreur  appréciable  dans  l’estimation  de  la  surface  de  matité 
de  l’organe,  comme  nous  le  verrons. 

Le  viscère  n’alfecte  donc  pas  avec  la  paroi  des  rapports  aussi 
étendus  que  pourrait  le  faire  supposer  le  contact  péricardique  : 
lem-  complexité  est  du  reste  telle  qu’une  notion  d’ensemble  ' 
est  tout  à fait  insuffisante  pour  les  besoins  de  la  pratique 
journalière  ; il  faut  donc  préciser  les  points  où  les  oreillettes  ^ 
et  les  ventricules  se  projettent.  Ce  sont  les  suivants  : j 

Voreüleltc  droite  correspond  au  creux  épigastrique,  c’est-à-  ; 
dire  au  sinus  inférieur  droit  du  péricarde.  Elle  déborde  de  j 
un  demi-centimètre  environ,  à l’état  de  vacuité,  le  bord  droit  i 
du  sternum,  mais  ses  limites  sont  de  beaucoup  plus  éloignées  ' 
quand  elle  est  hypertrophiée  ou  distendue  ; quant  a sa  limite 
inférieure  que  lorine  le  sillon  inter-auriculo-ventriculaire,  , 
elle  se  trouve  reportée  sur  la  ligne  médiane,  au  regard 
de  laquelle  elle  est  obliijuc  de  bas  en  haut  et  de  droite  <à 
gauche. 

Le  ventricule  droit  est  tout  entier  couché  sur  le  dôme  du 
diaphragme,  dont  la  convexité  s’efface  ù son  niveau  pour  faci- 
liter son  adhérence;  il  constitue  ainsi  le  plancher  de  la  région 
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précordiale  qu'il  arrête  en  bas  et  s’étend  depuis  la  ligne  médiane 
jusque  dans  la  région  de  la  pointe  dont  il  reste  éloigné  de  un 
demi-centiinèü’c. 

h’oreillelte  gauche  est  mi-partie  à droite  et  mi-partie  à gauche 
de  la  ligne  médiane,  qui  se  trouve  à peu  prés  au  niveau  du 
point  d'intersection  de  la  cloison  inter-auriculaire  et  du  sillon 
inter-auriculo-venlriculaire.  Cette  oreillette  est  donc  recouverte 
par  le  sternum  entre  les  troisièmes  espaces,  mais  elle  le  déborde 
à gauche  de  3 à 4 centimètres. 

Le  ventricule  gauche  enfln  se  trouve  situé  au-dessous  du 
troisième  espace,  de  la  quatrième  côte  et  du  quatrième  espace, 
dans  la  portion  attenante  à l’extrême  limite  de  la  matité  car- 
diaque et  sur  une  étendue  transversale  de  2 centimètres  et 
demi  environ  Ce  ventricule  contracte  donc  avec  la  paroi  thora- 
cique des  rapports  de  juxtaposition  beaucoup  moins  im[)ortants 
que  ceux  du  ventricule  droit  ou  même  des  oreillettes.  C’est  lui 
qui  forme  la  pointe. 

2°  Orifices.  — Les  orifices  méritent  d’étre  recherchés  avec 
un  soin  plus  minutieux,  car  si  nous  rappelons  la  règle  de 
Skoda  d’après  laquelle  les  bruits  sont  toujours  plus  forts  et 
plus  distincts  dans  les  points  du  thorax  qui  sont  le  plus  rap- 
prochés des  orifices,  il  y a un  intérêt  considérable  à savoir 
quel  est  l’orifice  sous-jacent  à un  foyer  de  ces  bruits.  On  peut 
les  localiser  comme  suit  : 

L’orifice  tricuspide,  ou  de  communication  de  l’oreillette  et  du 
ventricule  droits,  se  trouve  situé  au-dessous  du  sternum,  dans 
le  point  qui  correspond  à l'insertion  des  cimpiièiues  cartilages 
costaux,  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane,  en  un  mot  au 
niveau  de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde. 

L’orifice  pulmonaire,  ou  de  communication  de  l'infundibu- 
lum  pulmonaire  (base  du  ventricule  droit)  et  de  l’artère  pulmo- 
naire, est  placé  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche  A 
\ centimètre  du  bord  du  sternum,  plus  près  du  troisième  que 
du  second  cai'tilage  costal. 

L’orifice  mitral,  ou  de  communication  do  l’oreillette  et  du 
ventricule  gauche,  répond  à l'insertion  de  la  troisième  cote 
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gaiiclic  el  au  troisième  espace  intercostal,  à 2 centimètres  du 
bord  gauche  du  sternum.  (Nous  verrons  plus  tard  que  la  loi 
de  Skoda,  ou  de  superposition  des  bruits  de  souille  et  du 
point  de  projection  de  l’orifice,  se  trouve  en  défaut  pour  l'ori- 


Pt'ojoclion  des  orilices  cardiaques  sur  la  paroi  thoracique. 

fice  mitral,  en  raison  de  réloignement  de  cel  orifice  parle  fail 
de  f interposition  entre  la  surface  du  cœur  el  la  paroi  tliora- 
ci(jue  d'une  languette  pulmonaire.) 

L'orificc  aortique,  ou  de  continuité  du  ventricule  gauche  el 
de  l'aorte,  correspond  à fexlrcmilè  interne  du  deuxième  espace 
intercostal  droit,  ou  plutôt  à l’insertion  de  la  troisième  côte  el 
à la  |iorlion  du  sternum  sur  huinelle  elle  sÀappuic. 
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Pour  la  plupart  des  anatomistes,  les  limites  données  plus 
haut  ne  seraient  pas  absolument  exactes  ; il  en  est  qui  font 
déborder  le  sternum  de  2 ou  3 centimètres  à droite,  mais 
c’est  une  disposition  que  je  n’ai  jamais  rencontrée  avec  des 
cœurs  normaux  ; d’autres  font  descendre  le  cœur  jusqu’au  cin- 
quième espace  intercostal  et  transportent  la  pointe  jusqu’à 
la  ligne  mamelonnaire  ; ce  sont,  me  semble-t-il,  autant  d’exa- 
gérations. 11  peut  arriver  néanmoins  que,  sans  être  malade,  le 
cœur  soit  situé  à un  niveau  bien  inférieur  au  précédent  et  j’ai 
pu  en  observer  un  cas  indiscutable  ; il  s’agissait  d’un  rétrécis- 
sement lai’jngé  chronique  assez  prononcé,  qui  avait  entraîné 
un  allongement  fort  sensible  des  premières  voies  respiratoires 
et  avait  eu  pour  résultat  d’éloigner  considérablement  de  la 
racine  du  cou  le  point  de  bifurcation  trachéale.  Le  cœur  avait 
suivi  nécessairement  et  se  trouvait  transposé  ainsi  jusque  dans 
le  cieux  épigasti ique,  c est-a-dire  vers  le  sixième  espace  j il 
était  normal  quant  au  reste. 


Nous  avons  vu  plus  haut  que  Laennec  avait  appliqué  le  mot  de 
souflles  à des  bruits  spéciaux,  qui  avaient  pour  caractère  prin-, 
cipal  de  ressembler  d’une  manière  exacte  au  bruit  que  l’on 
j produit  quand  on  se  sert  d’un  soufflet  pour  animer  le  feu.  La 
i limitation  de  ce  terme  ainsi  comprise  n’est  plus  admise 
I aujourd’hui  ; on  range  sous  cette  appellation  la  généralité 
I des  bruits  intra-cardiaques,  sans  qu’il  importe  qu’il  y ait  une 
I ressemblance  quelconque  au  point  de  vue  acoustique  entre 
I eux  et  celui  d’un  soufflet  : quelques  exceptions  devront  être 
^ signalées  toutefois. 


§2.  — Souffles  en  général 


malades,  sans  que  rien, 
leur  importance  au  point 
iiicLion  basée  uniquement 
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sur  la  variabilité  de  ce  timbre.  11  est  dès  lors  indifférent  que  le 
souffle  soit  un  souffle  véritable,  un  bruit  de  scie  ou  de  piaule- 
ment, les  modifications  du  timbre  ne  correspondant  qu’à  de 
légers  détails  anatomiques. 

Ainsi  compris  ces  bruits  anormaux  sont  tous  sous  la  dépen- 
dance de  lésions  orificielles  durables  et  méritent  par  conséquent 
l’éphitète  de  solidiens  dont  les  avait  qualifiés  Monneret,  ou  celle 
d’organiques,  sous  laquelle  on  les  désigne  aujourd'hui.  Mais  il 
en  existe  d’autres,  que  leurs  caractères  acoustiques  ne  permet- 
tent pas  d’isoler  des  premiers,  et  qui  prennent  naissance  en 
dehors  du  cœur,  indépendamment  par  conséquent  de  ses  lésions 
et  du  sens  du  courant  sanguin.  On  les  appelle  pour  cette  raison 
souffles  anorganiques.  Ne  se  différenciant  guère  des  premiers 
que  par  des  détails  de  siège,  de  place  dans  la  révolution  car- 
diaque, ils  seront  décrits  à part  et  comparés  à chaque  instant  à 
ceux  de  la  première  catégorie. 

A)  Bruits  de  souffle  intra-cardi aques 

ou  ORGANIQUES 

1°  Conditions  anatomiques  de  leur  production.  — Lors- 
qu’on applique  l’oreille  sur  la  poitrine  d’une  personne  dont  le 
cœur  est  normal  et  qu’on  écoute  avec  soin  pendant  toutes  les 
phases  de  la  révolution  cardiaque,  on  entend,  avons-nous  déjà 
dit,  un  premier  bruit  sourd,  prolongé,  d,’un  timbre  assez 
élevé,  qui,  coïncidant  avec  un  brusque  soulèvement  de  la 
paroi,  correspond  d’une  manière  exacte  à la  contraction  ven- 
triculaire ou  systole.  11  suffit  du  l’este  de  saisir  le  moment  où 
le  pouls  soulève  le  doigt  pour  se  rendre  compte  que  la  pulsa- 
tion artérielle  est  en  léger  retard  sur  le  choc  thoracique  et  que 
celui-ci  règle  celle-là.  Plus  tard,  dans  les  quelques  instants  qui 
suivent  le  pouls  et  sans  que  le  doigt  soit  soulevé  à nouveau, 
l’oreille  pei’çoit  un  second  bruit,  court,  net,  clair  et  claqué,  qui 
prend  le  nom  de  bruit  diastolique,  en  raison  de  son  indépen- 
dance du  mouvement  de  contraction  du  ventricule  et  des  rela- 
tions qu’il  aflecte  avec  le  retour  du  sang  vers  les  cavités 
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cardiaques  dont  il  vient  d'être  chassé  pour  être  projeté  dans  les 
vaisseaux.  Mais  dans  ces  différentes  périodes  l’oreille  ne  saisit 
aucunement  le  mode  de  progression  du  sang,  non  plus  que  son 
passage  des  cavités  auriculaires  dans  celles  du  ventricule,  ou  de 
celles-ci  dans  les  vaisseaux  artériels.  Le  cours  du  sang  est  donc 
silencieux  normalement. 

11  n’en  est  plus  ainsi  si  les  diverses  dispositions  anatomiques 
qui  assurent  et  favorisent  l’hjdraulique  cardiaque  sont  sensi- 
blement modifiées,  par  exemple  quand  le  sang'  éprouve  une 
certaine  difficulté  à franchir  un  orifice,  qui  aurait  besoin  d’être 
plus  large  pour  que  l’écoulement  fût  rapide,  ou  si  les  replis  val- 
vulaires ne  remplissent  plus  exactement  le  rôle  de  soupape 
qui  leur  est  dévolu  et  laissent  le  sang  pénétrer,  durant  la  systole 
ou  la  diastole,  dans  des  cavités  q^u’il  aurait  dû  quitter  pour  n’j 
plus  revenir. 

Dans  le  premier  cas,  c’est-à-dire  quand  le  sang  ne  passe- 
qu’avec  peine  d’une  cavité  dans  une  autre  (peu  importe  qu’elle 
soit  cardiaque  ou  vasculaire)  on  dit  que  le  souffle  est  dû  à uu 
rétrécissement  de  l’orifice;  dans  le  second,  au  contraire,  c’est-à- 
dire  quand  le  sang  revient  dans  une  cavité  qu’il  venait  de  quit- 
ter et  change  ainsi  la  direction  de  son  courant,  on  dit  que  le 
souffle  provient  d’une  insuffisance  valvulaire.  Ces  termes  s’ap- 
pliquent exactement  aux  deux  espèces  d’orifices,  auriculo-ven- 
triculaires  ou  artériels.  Quand  les  oreillettes  ne  peuvent  se  vider 
dans  les  ventricules  qu’avec  effort,  c’est  qu’il  existe  un  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire  et  celui-ci  prend  le  nom  de 
l’orifice  en  cause  ; rétrécissement  tricuspidien  ou  mitral.  Quand  le 
sang  reflue  pendant  la  contraction  du  ventricule,  de  sa  cavité 
dans  celle  de  l’oreillette,  qui  eût  dû  lui  être  fermée  par  les  val- 
vules auriculo-ventriculaires,  c’est  qu’il  existe  une  insuffisance 
de  celles-ci,  et  cette  insuffisance  prend  le  nom  de  la  valvule 
atteinte  : insuffisance  tricuspidienne  ou  mitrale. 

De  même,  les  orifices  artériels  sont  le  siège  de  rétrécisse- 
ment et  d’insuffisance.  11  y a rétrécissement  aortique  et  pulmo- 
naire quand  les  ventricules  gauche  et  droit  ne  peuvent  qu’au 
prix  d un  violent  effort  faire  passer  leur  contenu  dans  l'intérieur 
des  vaisseaux  correspondants;  ces  mêmes  orifices  sont  insuffi- 
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sants  quand  le  sang  retombe  dans  ces  mêmes  ventricules,  après' 
avoir  été  projeté  dans  l’aorte  ou  l’artère  pulmonaire,,  par  suite 
de  1 inocclusion  de  leur  orifice  de  communication  par  les  val- 
vules sigmoïdes  altérées  ou  malformées. 

2°  Temps  du  bruit  de  souffle.  — Ce  ne  sont  donc  pas 
toujours  les  mêmes  parties  de  la  révolution  cardiaque  qui  pro- 
duisent ces  bruits,  puisqu’on  peut  les  entendre  aussi  bien  dans 
la  phase  de  travail  que  dans  les  moments  de  repos  de  l’organe. 
Les  premiers  sont  dits  souffles  systoliques  ; les  seconds  sont  appe- 
lés souffles  diastoliques  ; mais  ces  appellations  n’indiquent  pas 
des  lésion  identiques,  quand  elles  s’adressent  aux  orifices  auri- 
culo-ventriculaires  ou  artériels.  Les  souffles  systoliques  com- 
portent en  effet  l’existence  d’insuffisance,  quand  ils  s’entendent 
au  niveau  des  orifices  auriculo-ventriculaire,  parce  que  les  valvules 
tricuspide  ou  mitrale  ne  sont  plus  en  état  d’obturer  les  orifices 
homonymes  et  que  le  sang  pénètre  du  ventricule  dans  l’oreillette 
à 1 occasion  de  la  systole  ventriculaire.  Les  souffles  systoliques 
observés  au  niveau  des  orifices  artériels  sont  au  contraire  signes 
de  1 étrécissement,  car  le  but  de  la  contraction  du  ventricule  est 
précisément  de  chasser  par  ces  orifices  1e  sang  dans  les  vaisseaux. 

Les  souffles  diastoliques  sont  une  preuve  de  rétrécissement 
quand  ils  ont  pour  origine  les  orifices  auriculo-ventriculaires,  et 
d insuffisance,  quand  ils  naissent  dans  les  orifices  artérielsj 
mais  leui  place  dans  la  diastole  est  tout  à fait  différente  dans 
1 un  et  1 autre  cas.  Les  souffles  diastoliques  des  orifices  auriculo- 
ventriculaires  sont  le  plus  souvent  termino-diastoliques,  ils  pré- 
cèdent immédiatement  la  contraction  du  ventricule  d’où  encore 
leur  nom  de  présystoliques . Leur  production  à ce  moment  tient 
à ce  fait  que  1 écoulement  du  sang  par  l’orifice  toujours  unifor- 
m ément  rétréci  se  précipite,  quand  l’oreillette  se  vide  dans  le 
ventricule,  et  que  laréplétion  de  celui-ci  ne  s’opère  plus  par  la 
simple  vis  a tergo,  mais  aussi  par  l’effort  de  contraction  du 
réservoir  surajouté.  Quelquefois  cependant  il  est  difficile  de 
l’entendre  seulement  au  moment  de  la  contraction  de  rorcillette, 
il  la  précède  de  quelques  instants  et  l’accompagne  quand  le  rétré- 
cissement est  très  prononcé. 
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Les  souffles  diastoliques  des  orifices  artériels  sont  des  signes 
d’insuffisance,  parce  que  pendant  tout  le  temps  de  la  contraction 
cardiaque  le  sang  passe  du  ventricule  dans  le  vaisseau.  Ce  n’est 
que  lorsque  cette  propulsion  cesse  par  la  mise  en  repos  du  cœur, 
c’est-à-dire  dans  la  diastole,  que  le  sang  peut  refluer  dans  le 
ventricule;  mais  le  souffle  appai’aît  dès  le  début  de  cette  dias- 
tole, au  commencement  du  grand  silence,  en  se  substituant  au 
second  bruit  normal  qui  disparaît. 

11  est  donc  extrêmement  important,  lorsqu’on  ausculte  cet 
orifice  et  qu’on  j entend  un  bruit  anormal,  de  pouvoir  distinguer 
à quelle  période  de  la  révolution  cardiaque  il  appartient,  s’il 
est  systolique  ou  diastolique,  car  l’interprétation  de  la  lésion  est 
tout  à fait  l’opposé  dans  l’im  et  l’autre  cas.  Pour  cela,  il  n’est 
nécessaire  que  de  saisir  le  pouls  pendant  le  temps  où  l’oreille 
est  appuyée  sur  la  poitrine  : suivant  que  le  souffle  s’entend  assez 
longtemps  avant,  ou  pendant,  ou  après  que  la  pulsation  arté- 
rielle a été  ressentie,  on  dit  qu’il  est  prés(/s^o/^q^^e,  systolique  ou 
diastolique.  Si  le  pouls  radial  n'est  pas  perceptible,  il  faut  faire 
la  même  recherche  vis-à-vis  du  pouls  carotidien,  et  en  cas  d’im- 
possibilité d’explorer  aussi  ce  vaisseau,  se  rendre  compte  des 
relations  de  temps  que  le  souffle  affecte  avec  le  choc  delà  pointe 
qui  est  sensiblement  systolique.  Une  erreur  pourrait  être  com- 
mise s’il  existait  un  bruit  de  galop  gauche,  parce  qu'il  pro- 
duit un  choc  thoracique  anticipé  par  rapport  à la  systole.  11 
faudrait  dans  ce  dei’nier  cas  contrôler  les  résultats  obtenus,  en 
auscultant  successivement  tous  les  orifices,  parce  qu’il  est  rare 
de  ne  pas  entendre,  tout  au  moins  à l’un  d’eux,  un  premier  ou 
un  second  bruit  normal,  qui  aide  sans  peine  à reconstituer  pour 
1 orifice  soufflé  le  véritable  rythme  circulatoire. 

3°  D où  vient  le  bruit  de  souffle.  — Laenneg  écrivait  à 
son  sujet  qu'il  était  « dû  à une  véritable  contraction  spasmo- 
dique, soit  du  cœur,  soit  des  artères  »,  dont  la  possibilité  n’avait 
pas  besoin  d’étre  démontrée  puisque  ces  organes  étaient  muscu- 
laires. Du  reste  Laennec  s’appuyait  sur  des  expériences  d’ENNON 
et  de  WoLLASTON  et  celles-ci  semblaient  donner  une  certaine 
autorité  à son  interprétation,  que  nous  verrons  revivre  sous  une 
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-autre  forme  quand  nous  étudierons  les  souffles  liquidiens  et  ané- 
miques. 

Depuis  cette  époque,  et  de  nos  jours  encore,  un  grand 
nombre  d’auteurs  attribuent  les  souffles  organiques  du  cœur  et 
des  vaisseaux  au  frottement  de  la  colonne  sanguine  contre  la 
paroi  des  orifices  rétrécis  ou  le  sommet  des  rugosités,  disant  que 
l’adhérence  du  sang  à l’arête  de  ces  rugosités  ou  du  rétrécis- 
sement est  plus  grande  évidemment  de  par  le  fait  de  la  lésion 
qu’elle  ne  le  serait  sans  elle.  11  y a là  une  erreur  matérielle 
contre  laquelle  s’élèvent  à juste  titre  les  physiciens.  En  effet, 
loi'sque  les  fluides  progressent  dans  des  canaux,  ils  se  com- 
portent d’une  manière  différente  vis-à-vis  de  leur  paroi,  suivant 
qu’ils  sont  ou  non  susceptibles  de  la  mouiller.  Dans  ce  second 
cas,  qui  est  celui  du  sang  pour  l’endothélium  cardiaque  et  vas- 
culaii'e,  le  liquide  adhère  fortement  par  sa  couche  extrême 
à la  paroi  du  récipient,  et  cette  couche  est  ainsi  immobilisée; 
la  progression  ne  s’exerce  plus  que  par  les  tranches  du 
liquide  qui  se  trouvent  vers  le  centre  de  sa  masse  et  son  mou- 
vement est  d’autant  plus  rapide  qu’on  se  rapproche  davantage 
de  l’axe  du  vaisseau.  11  ne  peut  donc  pas  être  question  de 
frottement. 

Par  un  grand  nombre  d’expériences,  Chauveau  a prouvé  du 
reste  que  la  pi’oduction  de  rugosités  intra-vasculaires,  occasion- 
nées par  le  pincement  de  l’artère,  le  broiement  de  sa  tunique 
interne,  ou  par  tous  autres  procédés,  est  insuffisante  pour 
donner  naissance  au  bruit  de  souffle.  La  paroi  n’intervient 
donc  pas  par  elle-même,  mais  en  raison  des  modifications 
qu’elle  imprime  à la  colonne  sanguine,  de  sorte  que  tout  le 
monde  admet  aujourd’hui  que  les  bruits  de  souflle  sont  d’ort- 
gine  sanguine. 

Voici  quelle  serait  leur  véritable  raison,  d’après  les  ti'avaux 
de  Chauveau  et  de  Mahey  : pour  qu’un  liquide  puisse  donner 
lieu  à un  murmure,  suivant  l’expression  anglaise,  ou  à un  bruit 
de  souffle,  il  faut  qu’il  puisse  se  produire  une  reine  fluide  et 
celle-ci  ne  naît  qu’à  la  condition  que  la  progression  de  ce 
liquide  s’effectue  par  des  sections  de  canaux  extrêmement  irré- 
gulières. Quand  le  sang  passe  ainsi  d’une  portion  rétrécie  dans 
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la  portion  dilatée  qui  lui  l'ait  suite,  son  jet  ne  reste  plus 
unilorme;  il  se  produit  dans  la  portion  dilatée  une  série  d’oscil- 
lations, de  A'ibrations,  qui  deviennent  sonores  et  se  trans- 
mettent à l’oreille  par  la  paroi  du  cœur  ou  des  vaisseaux.  Celle- 
ci  ne  sert  plus  ainsi  que  d’agent  intermédiaire  et  passif.  Encore 
laut-il,  pour  que  cette  veine  fluide  se  développe,  que  les  dilTé- 
rences  de  calibre  entre  les  portions  rétrécies  et  dilatées,  soient 
considérables-,  que  le  courant  sanguin  soit  rapide  et  s’effectue 
sous  uïiQ  pression  assez  élevée,  égale  à 5 millimètres  de  mercure 
environ  (Marey). 

Cette  pression  se  développe  facilement  par  le  fait  de  l’exis- 
tence même  de  la  sténose,  en  amont  du  point  où  elle  existe, 
mais  elle  se  produit  en  des  points  différents  de  la  colonne 
liquide  d’un  moment  à l'autre  : ce  sont  d’abord  les  portions 
latérales  qui  s’écoulent  au  travers  du  rétrécissement  et  plus 
tard  les  portions  centrales  au  détriment  des  premières.  Le  jet 
devient  ainsi  intermittent  et  explique  la  formation  des  nœuds 
et  des  ventres  que  l’on  observe  sur  la  veine  fluide,  quand  elle 
arrive  dans  le  point  dilaté.  Là,  étant  moins  comprimée  en 
raison  de  l'éloignement  des  parois  du  récipient  (cœur  ou  artèù-cs) 
elle  lavorise  le  ralentissement  de  sa  masse  dans  les  parties 
aterales,  c’est-à-dire  en  dehors  de  la  poussée  axiale  du  liquide. 
Ce  ralentissement  opposé  à la  rapidité  d’écoulement  du  centre 
e a masse  donne  lieu  à la  production  de  tourbillons  ou 
de  remous  immédiatement  au-dessous  du  point  rétréci  (Heyn- 


Gette  nécessité  de  la  pression  en  amont  de  l’obstacle  ou  du 

, ‘^Irecissement  n est  pas  admise  sans  conteste.  11  paraît  certain 

daL  unT™"'  peuvent  se  développer 

ans  un  meme  retrec.ssement,  quand,  au  lieu  d’être  comprimée 

i-dessus  de  lu.  par  une  action  propulsive  considérable  t sou 
lo  te  pression,  la  masse  liquide  se  trouve  passer  au  tnivels^ 

ictiecissement  avec  une  grande  vitesse,  comme  celle  que  peut 

occasionner  l’aspiration.  Ce  sont  donc  les  question  do  vilo 

qui  paraissent  intervenir  plutôt  (lue  cpllp«  i • 
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cœur  qui  engendre  la  vitesse  d’écoulement  sanguin,  la  tonicité 
vasculaire  et  sa  résistance  au  courant  restant  a peu  près  tou- 
jours comparables  à elles-mêmes.  - De  même  la  théorie  du 
remous  de  Ueynsius  est  à peu  près  abandonnée. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’on  attribuait  à une  veine  (luide 
les  bruits  entendus  dans  les  rétrécissements  cardiaques.  Bergeon 

a établi  que  la  diversité  des 

I sections  vasculaires  pouvait 

y être  comparée  ; 1°  à celle  d’un 

I manchon  de  petit  calibre  péné- 

trant dans  un  plus  gros  (n°  1)  ; 
2°  à celle  d’un  manchon  pé- 
nétrant dans  une  ampoule 
(no  2)  ; — 3°  à celle  d’un  man- 
chon diaphragmé  (n°  3)  ; 
mais,  pour  cet  auteur,  le 
souffle  peut  se  produire  encore 
quand  le  courant  passe  d une 
portion  plus  large  dans  une 
portion  plus  rétrécie,  à la  con- 
dition que  la  portion  rétrécie 
pénètre  dans  la  plus  large,  de 
manière  à former  autour  de 
son  abouchement  un  cul-de- 
sac  circulaire  comme  dans  le 
n°  4. 


■Z 


Y 


Fig.  71. 

Schémas  des  sections  vasculaires 
nécessaires  pour  la  production 
des  souilles. 


Celle  dernière  conclusion  de  BEnGEOS  csl  dune 
importance,  ainsi  <liie  le  remarque  Wo,..i.Er..  car  elle 
adLttre  que  les  aspérilés  rugueuses  qu,  ''"f ‘ 
fices  du  cœur  ou  d'un  anévrisme  peuvenl  facilement  alTcclei 
luette  dZlion  en  cul-de-sac.  Elles  donnent  lieu  a, ns.  a ces 
dilférences  de  timbres  que  n'expliquent  pas 

elles  ré-alitc  d'ouverture  de  l'orilicc,  origine  du  Imntdc  souille 

, i elle  intervenait  seule,  devrait  donner  toujours  un  tau 

crntiparable,  doux,  nlpcux,  on  scie  o,,  un  l"- 
aurons  l'occasion  d'j  revenir  à propos  du  mode  c 1 p.  e 
des  souffles  cardiaipies. 
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4“  Caractères  généraux  des  bruits  de  souffle. 
Nous  rappelons  que  les  caractères  principaux  des  bruits  de 
souille  sont  ceux  qui  tiennent,  au  moment  de  leur  apparition 
dans  la  révolution  cardiaque,  au  siège  de  leur  maximum  et  a 
leur  propagation.  Ce  ne  sont  pas  les  seuls  comme  nous  allons 
voir. 

a.  Temps  d'apparition.  — - Avec  Skoda,  nous  avons  déjà  insisté 
sur  l'im  des  caractères  primordiaux  de  ces  bruits,  celui  qui 
relève  de  leur  place  dans  la  révolution  cardiaque,  ou  du  temps 
auquel  ils  se  produisent,  et  nous  les  avons  à cet  égard  divisés 
en  souffles  : pré-systoliques,  systoliques  et  diastoliques;  nous  n’j 
reviendrons  pas. 

b.  Siège  du  maximum  de  soufjle.  — - Nous  avons  encore  rap- 
pelé cette  seconde  proposition  du  même  auteur,  à savoir  : qu'en 
régie  générale  le  maximum  du  bruit  anormal  se  perçoit  dans 
les  endroit  les  plus  rapprochés  du  lieu  d'origine;  de  sorte  qu'il 
suffirait  de  connaître  le  sièpe  de  ces  orifices  et  leur  projection 
sur  la  paroi,  pour  avoir  le  droit  de  conclure  qu’un  bruit  déve- 
loppé avec  son  intensité  maxima  dans  le  point  superposé  à l'ori- 
fice reconnaissait  bien  celui-ci  pour  origine.  11  y a quclciues 
exceptions  à cette  règle  que  nous  noterons  dans  chaque  cas  par- 
ticulier. Il  faut  cependant  se  rappeler  d'une  manière  précise  : 
1“  que  tout  soufjle  dont  le  maximum  se  trouve  à la  base  du  cœur 
(deuxièmes  espaces)  est  un  souffle  artériel,  puisque  c’est  là  le 
siège  des  orifices  des  vaisseaux  efférents  du  cœur  et  que,  suivant 
que  ce  maximum  est  à droite  ou  à gauche  du  sternum,  le  souffle 
dépend  d’une  lésion  de  l'orifice  aortique  ou  pulmonaire  ; — 2“  que 
tout  souffle  entendu  vers  la  pointe  relève  d'une  lésion  des  orifices 
auriculo-ventriculaires,  savoir  ; de  l'orifce  tricuspide,  s'il  a son 
maximum  à la  base  de  l’appendice  xyphoide  et  de  l'orifice  mitral,  si 
ce  maximum  est  à la  pointe  de  l'organe. 

Il  nous  reste  à parler  maintenant  de  la  tonalité  du  timbre,  de 
Vintensité  et  de  la  propagation  des  souffles. 

c.  lonalité.  La  tonalité  du  bruit  de  souille  est  essentielle- 
ment variable,  sans  que  l’on  puisse  toujours  incriminer  des 
dilférences  organiques,  c’est-à-dire  tenant' au  plus  ou  moins  de 
rétrécissement,  non  plus  qu’à  l'aspérité  du  contour  de  rorilice. 
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comme  le  prouvent  les  variations  des  tons  entendus  chez  un 
même  malade  ù.  quelques  heures  de  distance,  ou  même  dans 
les  instants  qui  se  suivent  immédiatement.  Ces  variaUons 
peuvent  résulter  en  effet  des  changements  dans  la  vitesse  d écou- 
lement du  sang,  la  tonalité  s’élevant  comme  la  vitesse. 

On  peut  dire  cependant  en  l’ègle  générale  qu’un  souffle  est 
d’autant  plus  grave  que  l’orifice  est  de  section  plus  grande. 


Zones  cl  régions  correspondant  aux  foj^ers  des  souilles 
extra-cardiaques  (d’après  Put.vix). 


qu’il  est  plus  élevé  quand  l’orifice  se  rétrécit  encore  ; mais  on 
ne  peut  pousser  plus  loin  cette  conclusion,  car  si  1 orifice  est 

extrêmement  étroit,  le  souffle  dispaiaît. 

' Le  souffle  est  rarement  formé  par  une  note  unique  et  toujom-s 
identique  à elle-même.  Le  plus  souvent  il  est  constitue  par  un 
ensemble  de  tons  différents  qui  se  réunissent  de  maniéré  a 
former  comme  une  petite  johrase  musicale.  Celle-ci  se  reprodui 
sans  cesse  quand  le  cœur  se  meut  également,  mais  elle  dispa- 
i-aît  pour  faire  place  à des  sons  sans  suite  reguliere,  quand  les 
battements  deviennent  tumultueux  ou  irréguliers, 
les  émotions  violentes;  puis,  quand  le  cœur  se  calme  clseicpos 
à nouveau,  la  phrase  se  renouvelle  encore  ; ainsi  d une  soi  le  de 

''V''Tmbre.  — Le  timbre  des  bruits  de  souffle  est  plus  variable 
cn'core  que  leur  tonalité.  Semblables  le  plus  souvent  au  bnut 
de  soufflet,  comme  l’avait  indiqué  Laenxec.  i s son 
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d’autres  circonstances  formés  comme  par  un  courant  d’air  de 
direction  tout  opposée,  et  il  semble  alors  qu’il  résulte  d’une 
sorte  d inspiration,  tandis  que  les  précédents  seraient  occa- 
sionnés par  une  expiration.  Les  souffles  d’inspiration  ont  été 
appelés  par  Bouillaüd  aspiratifs,  en  raison  de  la  sensation 
qu  ils  provoquent  et  qui  correspond  par  ailleurs  à la  réalité  du 
mouvement  du  sang,  les  souffles  aspiratifs  ne  s’observant  que 
dans  la  diastole  et  par  suite  du  reflux  dans  le  ventricule 
gauche  du  sang  chassé  au  préalable  dans  le  tronc  aortique. 
Quand  ils  sont  aspiratifs,  les  souffles  sont  toujours  doux  et  légè- 
rement prolongés,  sans  couvrir  cependant  la  totalité  du  grand 
silence. 

Ils  peuvent  encore  ressembler  à un  jet  de  vapeur,  à un  bruit 
e scie,  de  Ime  ou  de  râpe  (Laenneg);  reproduire  un  bruit 
musical  comme  le  piaulement  d’un  jeune  poulet  (Bouill.aüd), 

, le  chant  d une  tourterelle  (W.aïson),  acquérir  une  consonance 
métallique  par  le  fait  du  voisinage  d’une  vaste  excavation  telle 
que  le  pneumothorax,  ou  celui  de  pot  fêlé  quand  la  bouche 

vLleXT  ’ dans  les  émotions 

surajoutés  souvent  au  véritable  hruit 

entenl  ‘^°"®dquent,  sa  fixité;  on  les 

entend  apparaître  ou  disparaître  dans  l'espace  de  quelques 

«rs'e  ' ou.e“°T ‘T'"‘  d'une 

udesse  toute  particulière.  11  en  serait  ainsi  du  piaulement 
pour  I ETEII,  qui,  ayant  assisté  à ses  modifications  rapides  a 

a^os ’es  a “•8“'»“»™  ‘'"-rinen’se's 

pposees  a des  hourrelets  d ancienne  endocardite  nue  le  cournnt 

aangn.n  pl,„  el  e„U-.i„e,-„il  7 „e„t  , " , 

étiologique  qui  les  unit.  ’ ^ corrélation 

l’oTAiN  a décrit  aussi  un  souffle  à toiviliiô  !..  . 

dont  le  sié-e  est  dTn,  i«  , • ‘'O^alitc  basse  et  vibrante 
e„c  d„„,  le  ,,„.,u.,e„,e  esp„ee  cl  l'a  con,|,.a,.é  au 
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bruit  d’une  guimbarde,  sorte  de  jouet  consistant  en  deux 
branches  métalliques  en  forme  de  lyre  (lue  l’on  fixait  sur  les 
arcades  dentaires  et  au  milieu  desquelles  se  trouvait  une  lan- 
guette llexible,  l'ecourbée,  en  acier,  que  l’on  faisait  vibrer  avec 
le  doigt.  Le  timbre  de  ce  bruit,  autant  que  son  siège  anormal 
en  dehors  de  tout  orifice,  serait  pour  cet  auteur  la  preuve 
que  ce  bruit  doit  être  attribué  à un  tendon  aberrant  du  cœur. 

Malgré  ces  quelques  exemples  qui  dénotent  l’importance  du 
timbre  du  souffle  cardiaque,  il  faut  bien  savoir  cependant  que 
sa  recherche  est  le  plus  souvent  infructueuse  et  qu’il  est  diffi- 
cile de  par  ce  caractère  de  conclure  à ime  natm'e  particulière 
de  lésion.  On  peut  dire  seulement  que  plus  ces  lésions  orili- 
cielles  sont  anciennes  et  surtout  si  elles  sont  fibreuses,  dui’es, 
crétacées,  plus  les  souffles  qu’elles  font  naître  sont  intenses, 
vibrants  et  râpeux;  tandis  que  dans  les  lésions  récentes  et 
constituées  en  partie  par  des  exsudations  molles  et  semi-liquides 
les  bruits  sont  enroués,  éteints,  comme  étouffés,  parce  que  les 
parties  originelles  représentent  assez  bien  une  matelassure  qui 
empêche  la  production  du  bruit.  Potain  a même  établi  que 
l’extinction  du  bruit  peut  être  complète,  quand  1 orifice  est 
rétréci  par  des  espèces  de  végétations  polypiformes  sur  lesquelles 
se  dépose  une  couche  de, fibrine  comme  effilochée,  et  il  attiûbue 
cette  atténuation  si  considérable  du  souffle  a 1 extrême  diiision 
de  la  colonne  sanguine,  dont  le  morcellement  ne  correspond 
plus  aux  conditions  nécessaires  à la  production  des  bruits 
morbides. 

e.  Intensité.  — L’intensité  des  bruits  présente  les  mêmes  diffé- 
rences que  leur  tonalité  et  leur  timbre,  à telles  enseignes  que  si 
quelques-uns  ne  peuvent  être  perçus  qu’avec  une  attention 
extrême  et  à la  condition  que  l’oreille  soit  aidée  dun  stéthos- 
cope capable  d’isoler  et  de  renforcer  le  souffle,  d’autres  sont 
au  contraire  perçus  à distance  et  jusqu’à,  plusieurs  pieds  du 
malade. 

Ces  modifications  peuvent  se  percevoir  non  seulement  sur 
des  malades  distincts,  mais  sur  le  même  malade;  elles  tiennent 
à ses  attitudes  diverses.  Nous  avons  vu  déjà  dans  le  cours  de 
cet  ouvregc  que  Azoulay  avait  préconisé  une  station  spéciale. 
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dont  nous  avons  l'eproduiL  les  détails,  celle  du  décubitus  dorsal, 
la  tête  étant  fléchie  ii  angle  droit  et  les  bras  relevés,  comme 
capable  de  renforcer  les  souffles.  Us  se  renforcent  aussi  dans 
le  simple  décubitus  dorsal,  parce  que  les  contractions  du  cœur 
se  ralentissent,  alors  qu’elles  expulsent  une  quantité  de  sang 
plus  grande  que  dans  la  station  assise  ou  debout,  par  suite 
de  l’efficacité  plus  grande  du  travail  effectué  par  le  cœur.  De 
là  l’indication  de  faire  changer  l’attitude  du  malade  quand  le 
souffle  n'est  pas  d’une  netteté  absolue. 

Nous  avons  vu,  à propos  des  bruits  du  cœur,  qu’ils  pouvaient 
être  exagérés  chez  certaines  personnes  dont  le  poumon  se  reti- 
rait de  la  face  antérieure  du  viscère  et  le  laissait  ainsi  à nu  et 
en  contact  plus  intime  avec  la  paroi  thoracique.  Ce  qui  est  vrai 
des  bruits  normaux  l’est  encore  des  souffles,  de  sorte  que  l’on 
a de  cette  manière  un  procédé  facile  de  les  rendre  plus  appa- 
rents ou  de  les  diminuer.  Ils  deviennent  plus  apparents  quand 
les  poumons  se  rétractent  au  maximum  comme  dans  les  expi- 
rations forcées,  et  s’éteignent  par  opposition  quand  ces  organes 
s’amplifient,  comme  dans  les  inspirations  profondes,  parce  que, 
en  changeant  ainsi  de  forme,  ils  éloignent  le  cœur  de  l’oreille 
ou  l’en  rapprochent. 

L’intensité  n’est  pas  constante  et  toujours  comparable  à 
elle-même  pendant  toute  la  durée  du  bruit  pathologique  ; 
dans  quelques  souffles  elle  est  décroissante,  dans  d’autres  au 
contraire  elle  augmente,  à mesure  que  le  bruit  se  prolonge,  et  se 
trouve  à son  maximum  quand  il  cesse.  Elle  est  déci’oissante, 
toutes  les  fois  que  le  souffle  est  sous  la  dépendance  de  la  mise 
en  équilibre  de  deux  masses  liquides,  contenues  sous  des  pres- 
sions différentes  dans  des  loges  contiguës  et  en  continuité. 
Il  en  est  ainsi  pour  le  souffle  diastolique  de  l’insuffisance 
'portique  où,  grâce  à la  lésion  des  valvules  sigmoïdes,  le  sang 
retombe  dans  le  ventricule  gauche  pendant  le  repos  de  ce 
dernier.  La  masse  de  sang  mise  en  mouvement  étant  considé- 
rable surtout  quand  la  sjstole  du  ventricule  se  termine,  la 
pression  se  trouvant  maxima  à ce  même  moment,  le  reflux  dans 
le  ventricule  s effectue  tout  d’abord  avec  une  extrême  rapidité 
et  sous  forte  pression.  Puis,  au  fur  et  à mesure  que  l’équilibre 
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se  rélabliL,  vitesse  et  pression  diminuent  et  le  souille  avec  elles; 
c’est  pour  cela  qu’il  est  dit  aspiratif  et  décroissant.  Ainsi  en 
est-il  encore  dans  les  insuffisances  auriculo-ventriculaires 
parce  que,  durant  la  pénétration  du  sang  dans  les  oreillettes, 
ce  liquide  s'échappe  aussi  par  les  orifices  artériels,  ce  qui  fait 
qu’il  s’accumule  sans  aucune  peine  dans  l’oreillette,  bien  que  la 
contraction  ventriculaire  devienne  de  plus  en  plus  énergique 
jusqu’à  sa  terminaison. 

Par  opposition,  les  souffles  sont  progressivement  plus  intenses 
dans  les  rétrécissements  auriculo-ventriculaires  ou  artériels, 
parce  que  la  veine  lluide,  qui  dépend  des  changements  de  calibre, 
devient  de  plus  en  plus  volumineuse  jusqu’à  la  fin  de  la  contrac- 
tion de  l’oreillette  ou  du  ventricule,  ou  plutôt  de  plus  en  plus 
sonore  parce  que  la  vitesse  d’écoulement  s’accentue.  Ainsi  en  est- 
il  du  souille  présjstolique  du  rétrécissement  mitral,  où  le  coup 
de  pompe  de  l'oreillette  augmente  subitement  la  pression,  et 
des  rétrécissements  pulmonaire  et  aortique.  Dans  cette  dernière 
affection  le  ventricule  est  obligé  de  faire  un  dernier  et  violent 
effort  à la  fin  de  la  sjstole,  pour  se  désemplir  du  sang,  qui 
éprouve  une  difficulté  plus  grande  à s’échapper,  en  raison  de 
l’opposition  de  plus  en  plus  considérable  que  lui  fait  la  colonne 
sanguine,  déjà  chassée  dans  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

La  pression  intervient  donc  de  manière  à exagérer  ou  à 
atténuer  l’intensité  des  bruits  de  souffle,  et  c’est  pour  cela  que 
cette  intensité  n’est  pas  la  même  dans  toutes  les  affections  mjo- 
carditiques.  Si  le  cœur  est  vigoureux,  ou  s’est  hypertrophié  en 
raison  de  l’obstacle,  le  souille  est  plus  intense;  s’il  est  faible  au 
contraire,  ou  surmené  par  le  travail  à accomplir,  le  souille 
diminue,  de  sorte  que  ce  dernier  caractère  a une  importance 
capitale.  Le  soufllo  peut  diminuer  en  elfet  sans  «juc  cette 
diminution  soit  le  prélude  ou  le  signe  d’une  amélioration,  bien 
au  contraire. 

A la  fin  des  vieilles  all’eclions  du  cœur  et  surtout  des  rétré- 
cissements un  peu  serrés,  le  cœur  faiblit  et  succombe  à la  tâche. 
N’ayant  pas  l’énei'gie  sulllsante  pour  chasser  vivement  1 ondée 
sanguine  dans  les  vaisseaux,  celle-ci  ne  forme  plus  de  veine 
fluide  vibrante,  le  sang  s’écoule  lentement,  péniblement,  sans 
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pression  el  la  lésion  devient  silencieuse.  Qu’à  ce  moment  l’or- 
gane récupère  par  le  repos,  ou  par  suite  de  la  médication,  une 
partie  de  son  énergie  passée  et  le  souffle  renaît  de  ses  cendres, 
pour  s éteindre  encore  jusqu’à  ce  f[ue  mort  s’ensuive.  11  en  va 
de  même  dans  toutes  les  maladies  graves  dont  est  traversée  la 
vie  des  personnes  atteintes  d’affections  orificielles  du  cœur, 
parce  qu’elles  ont  le  plus  souvent  pour  résultat  d’entacher  la 
fibre  cardiaque  dans  sa  structure  et  de  diminuer  son  pouvoir 
propulseur,  ce  qui,  au  point  de  vue  de  l'hjdraulique,  conduit 
au  même  résultat  que  1 augmentation  de  l’obstacle  à surmonter 
et  du  travail  à accomplir. 

C’est  pour  une  raison  identique  que  le  souffle  est  plus  net 
dans  les  émotions  un  peu  vives,  à moins  cependant  que  les 
contractions  se  précipitent  au  point  qu’elles  chevauchent 
piesque  les  unes  sur  les  autres,  auquel  cas  le  bruit  est  écourté, 
dans  la  proportion  de  la  révolution  cardiaque,  et  rendu  ainsi 
peu  sensible. 


Par  conti’e,  Barié  a prouvé  que  la  forme  de  l’orifice  rétréci 
n’intluençait  en  rien  1e  bruit  produit  et  il  est  établi  par 
nombre  d observations  authentiques,  qu’il  pouvait  s’atténuer  et 
même  définitivement  disparaître  par  guérison  de  la  maladie. 

A propos  de  1 intensité,  il  est  bon  de  noter  en  outre  que  le.s 
bruits  du  souffle  sont  plus  ou  moins  vibrants  suivant  leur  cause 
et  qu’on  ne  les  retrouve  pas  identiques  à eux-mêmes  quand 
Ils  ont  ete  provoqués,  par  exemple,  par  une  endocardite  récente 
ou  par  une  myocardite  ancienne.  Dans  le  premier  cas,  le  cœur 
a conserve  la  totalité  de  son  énergie  contractile  et  celle-ci  se 
revele  à la  fois  par  l’auscultation,  qui  reconnaît  un  bruit 
lancbement  actionné  par  les  mouvements  du  cœur,  et  par  le 
palper,  qui  sent  a la  pointe  un  soulèvement  des  plus  vigoureux 
n peut  joindre  à ces  caractères  ceux  ipii  proviennent  des 
complications  apportées  par  l’endocardite  elle-même  et  qui  ont 
l».n-  s,egc  »,t  l„  Ini-raJ,™,  soit  le, 

do  cœor,  on  ohee.-vc  ion-foi,  la  oeesilioo  .,„l,ile  do  ,oonic 
quani  , pai  exemple,  il  avait  été  occasionné  par  une  verrucosité 
'|0I  so,t  dél.aclicc;oo  la  |ii-odnclion  snliitc  d on  .ooolllo  diffircnl 
connne  lo,-„,oc  le,  vaWnlo,  a„.-li,oes  ont  éto  i.oefo  ““d'",; 
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l’endocardiLc  maligne  ulcéro-végélanlc.  Les  autres  organes 
peuvent  aussi  être  actionnés  par  l’endocardite  quand  leur  circu- 
lation est  troublée  par  des  embolies  d’origine  endocarditi(iue  et 
c’est  ainsi  que  l’on  note  le  ramollissement  cérébral,  les  embolies 
pulmonaires,  rénales,  spléniques  ou  intestinales,  toutes  séquelles 
de  la  lésion  en  cause. 

Dans  le  cas  de  myocardite,  au  contraire,  le  bruit  de  souffle 
est  variable  comme  l’est  encore  le  pouvoir  de  contractibilité  du 
myocarde  et  c’est  pour  cela  que,  selon  la  fatigue  du  cœur,  on  le 
perçoit  avec  plus  ou  moins  de  facilité.  Ln  outre,  comme  dans 
cette  affection,  la  synergie  musculaire  n’est  pas  toujours  exis- 
tante, on  peut  noter  aussi  un  certain  amollissement  du  choc  de 
la  pointe,  sa  diffusion  sur  une  très  large  surface  de  la  paroi 
tlroracique  et  une  sorte  de  reptation  de  contractilité  qui  fait 
penser  à une  mise  en  action  successive  des  diverses  portions  des 
ventricules  et  c’est  là  un  des  meilleurs  signes  du  diagnostic. 
Quand,  en  outre,  on  note  une  pâleur  habituelle,  avec  une  cer- 
taine coloration  ardoisée  des  pommettes,  l’irrégularité  des  con- 
tractions cardiaques,  les  tendances  au  pouls  bigéminé  ou 
alternant,  enfin  la  faiblesse  du  premier  bruit  du  cœur,  l’aug- 
mentation du  claquement  sigmoïdien  de  la  pulmonaire  et  la 
tendance  aux  œdèmes,  la  myocardite  peut  être  affirmée. 

f.  Propagation  des  bruits  de  souffle.  — Aussi  importante  que 
la  connaissance  du  siège  du  maximum  du  souffle  est  celle  de 
sa  propagation.  Elle  sert,  comme  la  première,  à établir  un  dia- 
gnostic précis  parce  qu'elle  s’opère  toujours  dans  le  même 
sens,  pour  un  orifice  donné,  et  pour  chacune  des  lésions  qui 
peuvent  l’atteindre.  Cette  propagation  se  fait,  comme  l’a  établi 
Chauveau,  dans  la  direction  du  courant  sanguin,  mais  cette 
proposition  ne  signifie  aucunement  que  le  courant  du  sang  ici 
considéré  soit  celui  de  la  circulation  générale,  la  direction 
peut  changer  en  effet  du  fait  de  la  lésion  elle-même  et  par  suite 
de  sa  disposition. 

Néanmoins,  dans  les  rétrécissements  artériels,  la  propagation 
se  fait  dans  la  continuité  de  l’axe  du  vaisseau,  par  exemple 
pour  Vorifice  aortique,  vers  l'articulation  stcrno-claviculaire 
droite,  puis  dans  la  direction  des  carotides  et  de  l’aorte  descen- 
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danle.  Il  peut  même  arriver  que  le  souflle  soit  plus  facilement 
perçu  le  long  de  la  colonne  vertébrale  qu’au  niveau  de  l’orifice. 
De  même,  le  souffle  du  rétrécissement  pulmonaire  se  propage 
vers  le  milieu  de  la  clavicule  gauche,  de  sorte  que  si  on  hésite 
sur  1 origine  du  souffle  systolique  de  la  base  et  qu'on  ne  sache 
exactement  à laquelle  des  deux  artères  malades  il  le  faut 
rattacher,  il  suffit,  comme  le  fait  remarquer  justement 
hicHHORST,  d éloigner  le  stéthoscope  de  la  ligne  médiane  en 
partant  des  deux  orifices.  La  diffusion  s’opérant  non  seulement 
dans  la  direction  du  courant,  mais  un  peu  aussi  dans  les  zones 
avoisinantes,  on  peut  rapporter  à une  lésion  aortique  l’origine 
d’un  souffle  qui  s’entendrait  encore  légèrement  dans  le  second 
espace  intercostal  droit,  alors  qu’il  aurait  disparu  de  la  même 
région  du  côté  gauche  à une  distance  égale. 

Poui  les  insuffisances  artérielles,  comme  le  prouve  celle  de 
l’aorte,  la  loi  de  Chauveau  est  encore  applicable  : le  souffle  se 
piopage  dans  le  sens  de  Y onde  de  reflux,  c’est-à-dire  vers  la  base 
de  1 appendice  xiphoïde,  en  obliquant  légèrement  du  côté  gau- 
che, un  peu  au  delà  de  l’insertion  de  la  cinquième  côte. 

Les  lésions  auriculo- ventriculaires,  entraînant  rétrécissement, 
se  comportent  d’une  manière  identique  et  le  souffle  du  rétré- 
cissement mitral  se  propage  vers  la  pointe  du  cœur,  ou  plutôt 
s entend  dans  cette  région  et  se  propage  dans  l'aisselle.  Nous 


avons  vu  que  le  maximum  ne  se  trouvait  dans  ce  point  qu’en 
raison  du  dégagement  de  la  pointe  du  cœur  de  la  lame  pulmo- 
naire qui  recouvrait  une  partie  de  sa  surface.  Uuant  à sa  propa- 
gation vers  l’aisselle,  elle  parait  tenir  surtout  aux  variations 
de  son  intensité  et  à la  facilité  de  la  diffusion  du  son.  dans  une 
région  plus  accessible  à l’auscultation  parce  (lu’elle  est  iircsque 
complètement  dépouillée  et  que  l’oreille  est  en  relation  presiruo 
immédiate  avec  le  cœur.  ^ 

11  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  égalemenl  à la  pointe  que 
on  entend  le  souffle  d'insufflsance  mitrale,  dont  la  lésion 
comporte  une  disposition  lotaleinent  difi’érente  do  celle  du  rélré- 
cussement  au  point  de  vue  de  l'hydraulique  cardiaque,  piii^- 
fiiie  lune  gene  le  passage  du  sang  de  l’oreillette  dans  le 
ventiiculc  et  que  l’autre  favorise  son  retour  dans  l’oreillette 


378 


DE  l’auscultation 

qui  eut  dû  lui  èlre  fermée.  La  propagation  du  souille  d’insuffi- 
sance devrait  donc  se  faire,  semble-t-il,  vers  la  base  du  cœur. 
La'disposition  opposée  est  facile  à interpréter,  grâce  à l’expé- 
rience de  Beugeon  n°  4,  celle  dans  laquelle  il  se  produit  un 
souffle  quand  le  courant  passe  d’un  tuyau  large  dans  un  second 
plus  étroit,  à la  condition  qu’autour  de  l’abouchement  de  ce  der- 
nier existe  un  cul-de-sac  circulaire. 

BEaoEON  a prouvé,  en  effet,  que  si  le  souille  se  produit  avec 
cette  dernière  disposition,  il  se  propage  dans  un  sens  opposé  à 
celui  du  courant  sanguin,  parce  que  l’ébranlement  primitif 
s opère  par  la  percussion  exercée  dans  la  rainure  périphérique 
au  point  d abouchement.  11  en  est  de  même  pour  l’orifice  mitral 
insuffisant.  Autour  des  valvules  entr’ouvertes  il  existe  en  effet 
une  profonde  rainure,  formée  par  la  paroi  ventriculaire  et  la 
lace  pariétale  de  ces  valvules;  c’est  dans  cette  rainure  que  se 
produit  1 ébranlement  primitif  du  sang  qui,  se  trouvant  arrêté 
là,  reflue  vers  la  pointe  et  entraîne  avec  lui,  si  l’on  peut  dire, 
le  souffle  produit  par  cette  collision. 

5“  Coexistence  des  bruits  de  souffle  avec  d’autres 
bruits.  — Les  souffles  ne  sont  pas  toujours  uniques  et  dans  le 
siège  d’auscultation  des  divers  orifices  on  peut  les  entendre  à la 
lois  pendant  la  systole  et  la  diastole,  avec  une  fréquence  diffé- 
rente, il  est  vrai,  pour  chacun  de  ces  orifices.  La  coexistence  de 
deux  souilles  indique  celle  d’une  double  lésion.  — Ils  peuvent 
encore  s’entendre  en  même  temps  que  des  bruits  extérieurs  au 
cœur,  comme  nous  l’avons  noté  à propos  du  rythme,  simulta- 
nément à une  sorte  de  choc,  de  ton  suivant  l’expression  de 
Skoda,  quand  l'ondée  sanguine  vient  butter  après  l’orifice  car- 
diaque contre  la  paroi  d’une  poche  ou  d’un  cul-de-sac  anévris- 
mal. 

Enfin  ils  peuvent  s’accompagner  de  frémissement  cataire.  On 
désigne  ainsi  une  sensation  tactile  particulière  qu’il  est  facile 
de  percevoir  dans  certains  rétrécissements  mitraux,  durant  la 
période  diastoli(jue  de  la  révolution  cardiaque  et  à la  fin  de  cel- 
le-ci, c’est-à-dire  au  moment  de  la  jirésystole.  Il  a pour  maxi- 
mum le  milieu  de  la  région  précordiale  ou  plutôt  le  quatrième 
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espace  inlercoslal,  d’où  il  se  perçoit  avec  de  plus  en  plus  d’inten- 
sité jusqu’à  la  pointe.  11  ressemble  à la  vibration  que  l’on 
ressent  quand  on  promène  son  doigt  mouillé  sur  un  carreau  de 
vitre,  au  ronron  d’un  chat  que  l’on  caresse.  Quelquefois  ces 
vibrations  sont  plus  rudes,  plus  intenses  et  acquièrent  l’acuité 
de  la  friction  d’une  brosse  rude  ou  d’une  râpe. 

Pour  être  fréquent  surtout  dans  l’affection  sus-indiquée,  le 
frémissement  cataire  ne  se  limite  pas  à elle;  il  est  aussi  l’apa- 
nage de  l’insuffisance  mitrale  ancienne,  due  à une  forte  indu- 
ration des  valvules;  mais  au  lieu  d’être  présystolique  dans  ces 
conditions,  il  est  synchrone  au  souffle  et  se  confond  avec  lui, 
de  manière  que  l’oreille  perçoit  à la  fois  une  sensation  acous- 
tique et  tactile,  celle-ci  représentant  le  frémissement  en  ques- 
tion. — 11  existe  encore  dans  le  rétrécissement  pulmonaire  et 
dans  le  rétrécissement  aortique,  mais  son  siège  est  alors  à la 
base;  enfin  il  est  un  bon  signe  de  péricardite,  affection  dans 
laquelle  nous  le  reti’ouverons  plus  tard. 


B)  Bruits  de  souffles  anorganiques 

« J’ai  vu  mourir  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  très 
variées  un  assez  grand  nombre  de  sujets  qui  avaient  présenté 
le  bruit  de  soufflet  pendant  les  derniers  temps  de  leur  vie,  et 
quelquefois  pendant  plusieurs  mois,  d’une  manière  très  mani- 
feste, dans  le  cœur  et  dans  diverses  artères;  et  à l’ouverture  de 
leur  corps,  je  n’ai  trouvé  aucune  lésion  organique  qui  coïncidât 
constamment  avec  ces  phénomènes,  et  qui  ne  se  rencontre  fré- 
quemment chez  des  sujets  qui  ne  les  ont  nullement  présentés. 
Le  bruit  de  soulllet  du  cœur  se  rencontre  aussi  Irès  fréquem- 
ment chez  des  sujets  qui  n ont  aucune  affection  organique  de  ce 
viscère.  » (Laexnec,  2“  éd.)  Par  ce  passage  précité,  l’auteur 
ouvrait  la  voie  à de  nombreuses  recherches,  qui  établirent  dans 
la  suite  le  bien  fondé  de  son  opinion,  bien  qu’il  ne  fût  pas  tou- 
jours facile  d’apprécier  la  cause  exacte  et  le  mécanisme  de  ces 
bruits  anoi'maux,  dont  l’interprétation  est  encore  obscure  par 
bien  des  points. 

On  peut  les  diviser  en  : 1°  souffles  liquidiens  et  2“  souffles 
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extra-cardiaques.  Les  souffles  liquidiens  ne  sont  pas  ici  entendus 
au  sens  exact  que  Monneret  attachait  à ce  mot;  car,  s il 
est  établi  que  la  paroi  n’intervient  que  très  peu  dans  la  pro- 
duction des  bruits  anormaux,  tous  les  souilles  devraient  être 
liquidiens  quand  ils  se  développent  à 1 intérieur  du  cœur  ou  des 
vaisseaux.  L’épithète  de  liquidiens  est  ici  employée  en  tant  que 
représentative  de  l’origine  intra-cardiaque  ou  vasculaiie  du 
bruit  de  souffle  et  de  l’indépendance  qu’il  affecte  au  droit  des 
lésions  organiques  orilicielles;  elle  a été  choisie  pour  faire  oppo- 
sition au  terme  de  extra-cardiaques,  créé  par  Potain,  dans 
l’impossibilité  de  dire  intra-cardiaques  ces  bruits  anormaux 
qui  auraient  été  confondus  avec  les  véritables  souffles  orga- 
niques. 

1°  Souffles  anorganiques  liquidiens.  Par  essence  et 
par  définition,  ces  bruits  sont  indépendants  de  toute  lésion 
des  orifices  du  cœur;  mais  il  ne  s’ensuit  pas  quil  ny  ait 
jamais  aucun  changement  dans  la  situation  des  parties  solides 
ou  élastiques  qui  constituent  la  paroi  des  organes  cardio- 
vasculaires, et  que  Paire  de  l’orifice  soit  toujours  identique  à 
elle-même. 

A.  Conditions  anatomiques  de  leur  production.^  — Nous 
avons  déjà  connaissance  de  l’opinion  de  Laennec,  qui  attribuait 
sans  preuves  à un  spasme  du  cœur  et  des  artères  l’origine  des 

souffles,  quels  qu’ils  fussent.  ^ _ . i • i 

Pour  la  plupart  de  ceux  qui  en  ont  écrit  après  lui,  es 
souffles  anorganiques  liquidiens  auraient  pour  point  de  départ 
un  ensemble  des  troubles  fonctionnels,  résultant  non  pas  d une 
lésion  définitivement  constituée  des  orifices  cardiaques,  mais  des 
manières  d’être  intermittentes  de  ces  orifices  et  de  1 apparei 
valvulaire  qui  sert  à les  obturer.  11  y aurait  là  en  un  mot  quel- 
que chose  d’analogue  au  processus  auquel  Potain  rattache  e 
bruit.de  galop  droit  auquel  peuvent  être  attribuées  aussi  quel- 
ques-unes des  insuffisances  de  la  valvule  tricuspide. 

Ces  troubles  fonctionnels  se  rangeraient  dans  les  categories 

suivantes  : . • 

a.  Origine  musculaire.  — Ces  souffles  seraient  oi  igtne  n 
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•culairc  et  deviendraient  ainsi  la  représentation  aeouslique  des 
contractions  violentes  ayant  le  cœur  (Laennec)  ou  les  muscles 
de  la  paroi,  pour  point  de  départ.  On  peut  objecter  à cette 
opinion  que  le  souflle  ne  ressemble  aucunement  au  bruit  rota- 
toire et  que  le  cœur  est  dans  l'impossibilité  de  produire  cette 
variété  de  bruits  qui  l’eléve  de  la  tétanisation  des  muscles, 
puisque  le  muscle  cardiaque  dans  son  fonctionnement  normal 
ne  saurait  en  être  atteint. 

b.  Origine  valvulaire  ou  vasculaire.  — Ils  seraient  A'origine 
valvulaire  ou  vasculaire  et  tiendraient  soit  à la  contraction  exa- 
gérée de  la  partie  musculaire  de  ces  organes,  soit  à leur  relâ- 
chement. Tel  serait  le  spasme  de  l’artère  pulmonaire  provoqué 
par  l’anémie,  grâce  auquel  Constantin  Paul  prétendit  que  pou- 
vait naître  l’un  des  souffles  anorganiques  de  la  base,  le  souflle 
■anémo-spasmoclique . Telle  encore  la  trémulation  dont  serait,  au 
dire  de  Sansom,  agité  Tinfundibulum  pulmonaire  chez  les 
malades  également  anémiques,  parce  que  la  pression  aug- 
menterait chez  eux  du  fait  de  la  masse  sanguine  à mouvoir, 
■que  la  paroi  infundibulaire  ne  pourrait  réagir  en  raison  de  sa 
minceur,  et  que  du  reste  elle  serait  peu  poussée  à se  contrac- 
ter, uniformément  et  rythmiquement,  par  un  système  nerveux 
instable  et  manquant  de  tonicité.  Les  trémulations  musculaires 
en  agitant  le  sang  seraient  l'origine  de  collisions  d’où  naîtrait 
le  souffle. 

On  peut  ranger  dans  le  même  cadre  les  insuffisances,  dites 
relatives  on  fonctionnelles,  auxquelles  on  a rattaché  ces  bruits 
■et  dont  les  sièges  diffèrent  suivant  les  auteurs  : à la  fri- 
cuspide  pour  Pakuot,  à la  valvule  mitrale  pour  Balfouii.  Ces 
modifications  lonctionnelles  des  orifices  pourraient  avoir  du 
reste  une  cause  prochaine  ou  éloignée.  Comme  cause  prochaine, 
a plus  importante  à faire  intervenir  serait  l'altération  du 
muscle  par  dégénérescence,  ou  son  surmenage  qui  traduirait 
la  moindre  lésion  portant  sur  les  piliers;  et  comme  cause  éloi- 
gnée I augmentation  de  pression,  comme  IIuciiahd  la  signale  au 
niveau  des  capillaires  des  chlorotiques.  Le  mécanisme  serait  le 
meme  dans  tous  les  cas.  Le  cœur  insiiirisamnient  résistant 
<iederait  à la  tâche  et  se  dilaterait  dans  toute  sa  masse  • les 
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anneaux  de  limitation  des  orifices  et  les  piliers  céderaient  sous 
1 effort,  de  sorte  que  l’aire  de  ces  orifices  serait  accrue  considé- 
rablement. Les  valvules  ne  pouvant  s’hypertrophier  pour  éta- 
blir une  sorte  de  compensation  à cet  état  d’asthénie,  le  sang 
leflueiait  du  ventricule  dans  l’oreillette  et  l’insuffisance  serait 
constituée. 

De  ces  quelques  théories,  il  en  est  qui  prêtent  vivement  à la 
critique,  celle  des  bruits  anémo-spasmodiques  tout  d’abord.  Pour 
qu’un  spasme  pût  ainsi  donner  lieu  à un  souffle,  il  faudrait 
indiscutablement  qu  il  entraînât  de  sensibles  différences  de 
calibre  dans  des  points  très  rapprochés,  afin  que  la  veine  fluide 
de  Chauveau  et  Marej  pût  naître  et  devenir  sonore.  Que  si  ce 
spasme  porte  sur  la  totalité  du  vaisseau,  la  pression  est  seule- 
ment augmentée  et  avec  elle  la  vitesse  du  sang,  mais  aucun 
bruit  ne  peut  se  développer;  il  faudrait  que  la  contraction  fût 
limitée  et  transversale,  comme  celle  d’un  sphincter,  et  qu’en 
aval  le  vaisseau  fût  distendu,  ce  qui  n’a  pas  encore  été  prouvé. 

La  trémulation  invoquée  par  S.vnsom  ne  paraît  pas  en  état 
de  provoquer  la  production  d’un  souffle,  fût-il  léger,  fondée 
sanguine  devant  alors  manquer  de  la  vitesse  et  de  la  pression 
indispensables  à ce  bruit. 

Les  rétrécissements  vasculaires  généralisés,  comme  celui  que 
Virchow  a décrit  chez  les  chlorotiques,  l’aplasie  artérielle  des 
obèses  et  des  géants,  sont  encore  incapables  de  déterminer  ces 
souffles  ; car  les  artères  sont  toujours  régulièrement  calibrées 
dans  ces  cas. 

Restent  les  insuffisances,  dont  il  est  difficile  de  dire  qu’elles 
n’existent  aucunement.  Potain,  il  est  vrai,  le.s  rejette  absolu- 
ment, notamment  celle  de  la  tricuspide  que  Parrot  acceptait, 
parce  que  les  souffles  inorganiques  s'observent  rarement  à leur 
siège  d’auscultation,  que  les  pulsations  veineuses  des  jugulaires 
ne  sont  la  plupart  du  temps  que  de  faux  pouls  veineux,  enfin 
parce  que  les  souffles  dits  d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
n’ont  pas  les  caractères  précis  de  ceux  des  lésions  organiques. 
Quelques  auteurs  cependant  semblent  avoir  prouvé  sans  discus- 
sion possible,  que  le  myocarde  cédait  parfois  et  se  distendait,  à 
la  suite  de  maladies  fébriles  telles  que  la  malaria  (Uaüzier)  ou 
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de  surmenage.  J’ai  pu  moi-même  tout  dernièrement  constater 
la  réalité  d’un  soufïle  miti’al,  intense  quoique  sans  rudesse, 
avec  siège  à la  pointe  et  propagation  dans  l’aisselle  et  le  dos, 
chez  une  dame  dont  le  cœur  me  préoccupe  depuis  bien  des 
années  et  chez  laquelle  il  ne  n’avait  jamais  été  permis  d’entendre 
le  moindre  bruit  anormal.  La  cause  du  souffle  tenait  à l’ascen- 
sion de  l’escalier  qu’avait  dû  monter  cette  personne  pour  arri- 
ver dans  mon  cabinet,  et  au  surmenage  que  lui  avait  imposé  un 
séjour  à la  ville  de  quelques  jours  et  la  montée  de  plusieurs  éta- 
ges à laquelle  elle  était  inaccoutumée.  Dureste,  lecœurétait  très 
distendu,  le  pouls  petit  et  un  certain  œdème  des  jambes  témoi- 
gnait d’un  début  d’asthénie  vasculaire.  Après  quelques  instants 
de  repos,  le  souffle  disparut  complètement  et  l’essoufflement 
avec  lui. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  il  faut  signaler  les  souffles  subits 
qui  se  développent  chez  les  gens  impressionnables,  chez  les  neu- 
rasthéniques, malgré  la  régularité  de  leur  respiration,  ou  ceux 
mêmes  que  l'on  sent  naître  sur  soi  et  que  l'on  ausculte  dans  les 


périodes  de  malaise  cardiaque,  auquel  le  spasme  de  Laënnec  n’est 
peut-êtie  pas  étranger,  alors  que  dans  les  périodes  de  calme  de 
l’organe  rien  de  pareil  ne  se  peut  percevoir. 

Cette  question  en  tout  cas  mérite  d’être  reprise  encore  et 
d être  contrôlée  à nouveau,  malgré  la  magistrale  ciûtique  que 
PoTAiN  a faite  de  tous  ces  faits. 

c.  Origine  dyscrasique  : les  souf/les  pourraient  enfin  tenir 
à diverses  altérations  du  liquide  sanguin.  — Au  nombre  des 
auteurs  qui  ont  insisté  le  plus  sur  cette  pathogénie,  il  faut  citer 
surtout  Monnehet,  qui  s’exprime  en  ces  termes  dans  son  Com- 
pendium  : « Le  bruit  de  soufflet  qui  est  un  signe  précieux  des 
rétrécissements  et  de  l’insulïisance  des  valvuves,  et  qui  peut 
meme  faire  découvrir  les  cavités  et  la  valvuve  où  siège  la  mala- 
le,  se  manifeste  dans  les  circonstances  les  plus  variées  : quan- 
tité plus  considérable  de  sang;  diminution  de  quantité  de  ce  fluide- 
qualité  plus  stimulante;  hydroémie,  état  nerveux,  chlorotique’- 
déperdition  rapide  du  sang;  simple  hypertrophie  des  parois  du 
cœur  ne  sont-ce  pas  là  les  conditions  variées  qui  souvent  pré- 
siüentà  la  production  du  symptôme?  » 
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L’alléralion  du  sang  la  plus  incriminée  esL  celle  qui  lient  à 
sa  composition  chimique.  Elle  relève,  suivant  les  auteurs,  ou  de 
la  diminution  de  sa  densité,  occasionnée  elle-même  soit  par  une 
rapide  déglobulisation,  soit  par  une  augmentation  proportion- 
nelle de  la  masse  liquide,  comme  le  voulait  Bouillaud  à propos 
de  l’anémie,  ou  de  la  quantité  plus  ou  moins  grande  d’oxygène 
qu’il  contient.  Cette  teneur  expliquerait  la  localisation  de  ces 
souffles  dans  le  sytème  veineux  et  même  dans  l’artère  pulmo- 
naire (Constantin  Paul),  qui  appartient  évidemment  au  même 
système. 

Si  cette  dernière  opinion  n’est  pas  soutenable,  puisque  les 
souffles  anorganiques  liquidiens  s’entendent  aussi  vis-à-vis  du 
siège  d’auscultation  de  l’aorte  et  de  la  mitrale  (B.vlfoük),  il  n en 
est  pas  absolument  de  même  de  la  première.  Par  le  fait  de  la 
déglobulisation,  la  densité  du  sang  ayant  diminué,  sa  progres- 
sion dans  les  vaisseaux  s’active  considérablement  et,  comme  les 
souffles  sont  en  partie  fonction  delà  vitesse  d’écoulement,  il  peut 
ainsi  s’en  produire  qui  n’eussent  pas  été  apparents  sans  elle. 
Reste  à savoir  s’ils  sont  véritablement  liquidiens,  ou  s’ils  tien- 
nent à une  lésion  endocarditique  insoupçonnée,  ou  sont  seulement 
extra-cardiaques,  comme  le  veut  Potain;  ils  se  produisent  en 
tout  cas  dans  les  déglobulisations  extrêmes  qu’on  peut  occa- 
sionner expérimentalement  par  de  nombreuses  saignées.  PotjVin 
en  a donné  une  interprétation  que  nous  retrouverons  plus  lard 

üe  même,  l’abaissement  supposé  de  la  pression  artérielle  dans 
l’anémie  est  tout  à fait  problémali(iue;  il  n’a  aucunement  été 
retrouvé  par  l’auteur  précité. 

Bien  d’autres  opinions  secondaires  ont  été  encore  émises,  mais, 
comme  elles  ne  sont  que  des  variations  des  précédentes,  il  est 
inutile  d’en  surcharger  la  description. 


D.  SlÈllE  DES  SOUFFLES  ANORG-VNIOU ES  LIOUIDIENS.  — Cc  SOllt  dCS 

souilles  de  la  base,  a dit  Peter  ; plus  parliculièrement  de  Pori- 
lice  aoriique,  suivant  Bouillaud,  et  de  loiifice  pubnonave 
(Constantin  Paul).  Balfour  en  faisait  au  contraire  des  souilles 
müraiu  et  Parrot  les  attribuait  à une  insuflisance  Incuspt- 
dienne  fonctionnelle. 
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La  diversiLc  des  opinions  émises  à ce  sujet  lient  à la  variabi- 
lité même  des  souilles  liquidiens  ; et  celle-ci  résulte  du  lait  qu’ils 
sont  indépendants  de  toute  lésion  organique  et  fixe  par  consé- 
quent. En 'dehors  des  raisons  d’ordre  général  plus  haut  rappe- 
lées et  tenant  soit  à l’excitation  des  muscles,  soit  à la  disposi- 
tion et  au  fonctionnement  des  valvuves,  soit  aux  altérations  du 
tluide  sanguin,  il  peut  y avoir  des  lésions  locales  qui  favorisent, 
dans  un  point  plutôt  que  dans  un  autre,  la  production  de  ces 
bruits  anormanx. 


Ces  lésions  sont  par  exemple  la  compression  du  tronc  de 
1 artère  pulmonaire  par  une  tumeur  extrinsèque  à ses  paroi.s  et 
qui,  développée  dans  les  ganglions  ou  le  tissu  cellulaire  du  ^mi- 
sinage,  peut  à un  moment  de  son  évolution  acquérir  un  volume 
suffisant  pour  affaisser  la  paroi  de  l'artère  et  effacer  partielle- 
ment son  calibre.  Le  vaisseau  affecte  dès  lors  la  disposition  que 
Bergeon  a schématiquement  représentée  dans  son  expérience 
n°3,  c’est-à-dire  qu  il  est  partiellement  diaphragmé.  En  arriére 
du  rétrécissement  et  à cause  de  lui.  le  calibre  normal  remplit 
1 office  dune  portion  distendue,  où  naît  la  veine  fluide  sonore 
que  pourrait  traduire  le  souffle.  Ce  souffle  indépendant  d’une 
lésion  organique  cardiaque  se  rencontre  en  effet,  bien  que  rare- 
ment, et  peut  s’entendre  notamment  dans  les  cas  de  médiastinite 
fibreuse  avec  adénite.  On  peut  diagnostiquer  leur  nature  quand 
Ils  sont  dus  à la  compression  exercée  par  de  gros  ganglions,  par 
a maille  spéciale,  relro-sternale  et  interscapulaire,  que  donnent 
es  ganglions,  par  la  présence  de  tumeurs  analogues  le  lon^-  du 
cou  ou  de  la  sous-clavière,  par  l’existence  antérieure  d’une 
coqueluche,  enfin  par  la  continuité  des  lésions  des  muqueuses 

supérieures  (coryza  chronique,  etc.)  capables  d’infecter  ce  groupe 
ganglionnaire.  ^ oiuupu 

Mais  quand,  au  contraire,  il  n’existe  pas  de  ganglions  capables 
le  comprimer  les  vaisseaux  du  pédicule  cardiaque  et  particu- 
lieiemen  lartere  pulmonaire,  les  souffles  ne  peuvent  être 
appelés  liquidiens  qu'aiitant  qu’ils  obéissent  aux  rôffles  sui’ 
vantes  : u,  qu’ils  coexistent  avec  une  anémie  marquŸe  et  imu 
outciise,  h)  qinl  ny  ait  aucun  souvenir  d’une  affection  fébrile 
ayant  pu  intéresser  les  parenchymes  en  corrélalion  avec  le  cœur 

u'.tL'scüi.i'ATiox,  2*  édil. 
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(reins)  ou  le  cœur  lui-même  ; c)  que  le  soulïlc  soit  systolique, 
bien  que,  d’après  Potain,  on  puisse  aussi  les  retrouver  à la 
diastole;  cl)  qu'ils  ne  s’accompagnent  d’aucun  renforcement  du 
bruit  de  chute  des  sigmo'ides  pulmonaires,  qui  témoignerait 
d’une  hypertension  de  la  petite  circulation;  e)  enfin  qu’ils  ne 
provoquent  aucune  augmentation  de  matité  du  cœur,  ces  deux 
derniers  signes  étant  parmi  les  plus  importants  du  diagnostic 
différentiel. 


C.  Temps  des  bruits  de  souffle  anorganioues  liquidiens.  — 
Nous  avons  vu  à diverses  reprises  que  les  souffles  liquidiens 
simulaient  soit  les  rétrécissements  artériels  (aorte  et  artère  pul-i 
monaire),  soit  les  insuffisances  auriculo-ventriculaires;  ils  sont 
donc  considérés  comme  systoliques.  Telle  est  l’opinion  que 
Peter  exprimait  en  ces  termes  trop  limitatifs  : « Sont  anorga- 
niques  les  seuls  souffles  systoliques  de  la  base,  doux,  faibles, 
sans  propagation  »,  et  celle  de  Bouillaud,  qui  ne  considéiait 
comme  anorganiques  que  « les  souffles  doux,  du  premiei  temps, 
entendus  à la  base  du  cœur  et  se  propageant  dans  les  vaisseaux 
du  cou  ».  Ces  propositions,  jugées  fausses  dans  leur  ensemble 
par  Potain,  indiquent  tout  au  moins  la  préoccupation  de  res- 
treindre au  premier  temps  la  production  des  bruits  anormaux. 
Ces  souffles  peuvent  néanmoins  être  diastoliques. 


D.  Tonalité,  timbre,  intensité.  — Ces  caractères  sont 
variables  pour  les  souffles  anorganiques  liquidiens  comme 
pour  les  souffles  organiques.  La  tonalité  peut  être  grave, 
mais  le  plus  souvent  elle  est  assez  élevée;  le  timbre  est  doux, 
moelleux,  velouté,  et  le  bruit  anormal  ne  s’accompagne 
qu’exceptionnellement  de  frémissement  cataire.  Quelquefois 
cependant  le  souffle  est  rude  et  râpeux.  L intensité  est  bien 
moins  considérable  que  dans  les  lésions  orificielles,  bien  que 
de  temps  â autre  on  ait  pu  signaler  quelque  rare. exception  de 
souffle  anorganique  bruyant,  tel  celui  de  Barié  que  rapporte 
Potain  dans  son  ouvrage  et  ([u’on  pouvait  encore  percevoir 

à 4 mètres. 

Ce  qui  semble  surtout  caractériser  tous  ces  souilles  c est  leui 
irrégularité,  leur  extrême  variabilité,  leur  mobilité,  qui  les  font 
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ii|)[)arailre  sous  rinfluence  de  la  moindre  émotion  {souffles 
d' auscultation,  c’est-à-dire  produits  à l'occasion  de  cette  inves- 
tigation), et  disparaître  pour  toujours  par  un  traitement  tonique 
approprié. 

Ils  n’ont  pas  davantage  de  propagation  ou  de  diffusion,  et 
bien  qu’ils  semblent  quelquefois  s’étendre,  dans  la  direction 
du  courant  sanguin,  ils  meurent  rapidement,  presque  sur  place, 
et  ne  se  retrouvent  en  tous  cas  jamais,  avec  un  maximum  d’in- 
tensité, en  dehors  de  l’aire  où  ils  ont  pris  naissance,  comme 
nous  aurons  l’occasion  de  le  voir  pour  ceux  dépendant  des  lésions 
aortiques  et  mitrales. 

2*^  Souffles  anorganiques  extracardiaques.  — Appelés 
aussi  cardio-pulmonaires,  ces  bruits  avaient  été  explicitement 
signalés  par  Laennec;  puis  ils  furent  complètement  perdus  de 
vue.  PoTAiN  les  retira  de  l’injuste  oubli  dans  lequel  ils  étaient 
tombés  et,  par  ses  travaux  ou  ceux  de  ses  divers  élèves,  notam- 
ment de  Chovaü,  Mez-Bouiuan,  Cuffer,  fixa  d’une  manière  pré- 
cise leurs  caractères.  Ce  sont  les  suivants  : 

A.  Caractères  généraux  des  souffles  extra-oardiaques.  

a.  Siège.  — Ils  peuvent  exister  sur  tous  les  points  de  la  région 
précordiale,  où  ils  occupent  une  surface  restreinte  ou  très  éten- 
due. Leurs  foyers  sont  multiples,  différents  de  ceux  des  souilles 
organiques,  et  acquièrent  par  là  une  grande  importance  dia- 
gmostique;  mais  ils  ne  peuvent  être  schématisés  par  une  pro- 
jection exacte  sur  la  paroi,  car  ils  dépendent  de  l’étendue  et  des 
dimensions  du  cœur  qui  sont,  comme  on  le  sait,  extrêmement 
variables  chez  les  divers  malades.  11  faut  donc  pour  les  recon- 
naître percuter  exactement  le  cœur  suivant  un  procédé  qui  sera 
indiqué  dans  la  suite. 

Suivant  PoTAiN,  dont  on  ne  peut  qu’accepter  en  cette  circons- 
tance la  terminologie,  puisque  sans  elle  tout  serait  erreur 
ou  confusion  à propos  des  souilles  extra-cardiaques,  la  région 
precordiale  peut  être  divisée  en  régions  secondaires.  Ce  sont  en 
raison  de  leurs  relations  avec  les  diverses  parties  du  cœur  îui- 
ineme  : la  .onc  basiUme  ou  de  la  base;  la  zone  apeaienne,  ou 
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de  la  pointe;  la  zone  mésocardique,  intermédiaire  aux  précé- 
dentes. 

Dans  la  zone  basilairCf  deux  parties  sont  à distinguer  : une 
droite  ou  préaortique,  une  gauche  ou  pi'éinfundibulaire,  corres- 
pondant chacune  aux  artères  aorte  et  pulmonaire. 

Dans  la  zone  mésocardique,  un  point  important  doit  être  fixé 
tout  d’ahord  : au  niveau  de  la  limite  externe  de  la  matité  car- 


Souffle  presque.  Loujours  organiques. 

„ le.  plus  souvent-  » 

anor^cintqitcs 
toijours  ajwrganiqucs . 

Fig.  73. 

Sièges  des  souffles  extra-cardiaques  (d’après  Potain). 


diaque  se  trouve  le  ventricule  gauche,  que  recouvre  une  lame 
pulmonaire  variable  d’épaisseur  et  d’étendue;  c’est  la  partie 
prcventriculaire  de  la  zone.  Dans  tout  le  reste  de  la  légion  méso 
cardiaque  le  cœur  est  au  contraire  à découvert  et  en  contact 
avec  la  paroi  par  rintermédiaire,  soit  du  corps  du  sternum , 
partie  sternale^  soit  de  son  appendice  xiphoïde,  partie  xiplioi- 

dienne.  • r r,  ■ . 

Dans  la  zone  apexienne,  ou  de  la  pointe,  U faut  enfin  taire 

c[uatre  subdivisions,  savoir  : la  région  précise  de  la  pointe,  dont 
l’importance  est  extrême  et  qui  se  nomme  région  apexienne 
proprement  dite;  — une  seconde  région  située  immédiatement 
au-dessus  de  la  première,  entre  elle  et  la  région  préventriculaiie, 
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et  dénommée  sus-apexiennc  ; — une  trosième,  située  en  dehors 
de  la  pointe  à 3 ou  4 centimètres  de  la  ligne  verticale  parama- 
melonnaire  effleurant  la  pointe,  c’est  la  région  parapexienne  ; 
— une  quatrième  enfin,  située  sur  le  point  de  projection  du  ven- 
tricule droit,  c’est-à-dire  en  dedans  de  la  pointe,  et  appelée  pour 
cette  raison  endapexienne 

Ceci  étant  posé,  les  souffles  cardio-pulmonaires  affectent  vis- 
à-vis  de  cette  topographie  très  simple  des  sièges  variés,  qu’il 
làut  actuellement  reconnaître  ; 

Dans  la  zone  basilaire,  on  peut  entendre  des  bruits  extra-car- 
diaques aussi  bien  dans  la  région  pré-aortique  que  dans  celle  qui 
se  trouve  au-devant  de  l'infundibulum.  Fort  rares  dans  le  pre- 
mier cas,  ils  sont  extrêmement  fréquents  dans  le  second. 

Dans  la  zone  mésocardique,  on  n’entend  qu’exceptionnelle- 
ment  des  souffles  dans  les  parties  sternale  et  xiphoïdienne. 
Leur  siège  de  prédileccion  est  la  région  dite  pré-ventriculaire, 
c’est-à-dire  la  portion  du  troisième  espace  intercostal  et  de  la 
quatrième  côte  qui  se  trouve  au  voisinage  de  la  terminaison  de 
la  matité  précordiale,  environ  4 ou  3 centimètres  de  la  ligne 
médiane. 

Dans  la  zone  apexienne,  ou  de  la  pointe,  les  souffles  cardio- 
pulmonaires n ont  jamais  leur  maximum  au  siège  même  de  la 
pointe.  On  les  entend  avec  une  assez  grande  facilité  dans  la 
légion  paiapexienne,  où  le  maximum  est  caractéristique, 
et  endapexienne.  Ils  sont  plus  rares  dans  la  région  sus- 
apexienne. 

Si  l’on  voulait  donc  les  classer  suivant  ordre  de  fréquence  et 
de  localisation,  on  verrait  que  leur  siège  de  prédileclion  est  l’en- 
semble des  régions  pré-infundibulaire  (artère  pulmonaire), 
préventriculaire  (troisième  espace  intercostal  gauche,  à 4 centi- 
mètres de  la  ligne  médiane),  et  parapexienne  (3  centimètres  en 
dehors  du  siège  vérifié  de  la  pointe);  — qu’on  les  trouve  ensuite 
assez  fréquemment  dans  la  région  endapexienne;  — plus  rare- 
ment dans  les  régions  siis-apexienne  et  pré-aortique;  très 
rarement  dans  les  régions  sternale  et  xiphoïdienne;  — et 
“aniais  dans  la  zone  de  matité  absolue  du  cœur. 

b.  Temps  des  souffles  extra-cardiaques.  — Les  souffles  orga- 
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niques  qui  s’enLendent  au  preinicr  temps  du  cœur,  occupent 
toute  la  durée  de  la  systole,  parce  que  l’obstacle  qui  les  a lait 
naîtie  persiste  sans  interruption  j ils  sont  donc  holosystoliques 
(oXoç,  entier).  — Les  souffles  extra-cardiaques  n’en  occupent, 
au  contraire,  qu’une  partie  : ils  sont  donc  mérosystoliques 
(l-iépo;,  portion).  Ils  peuvent  alors  se  produire  ; 1“  dans  la  période 
do  début  de  la  sj'stole  et  cesser  avant  qu’elle  ne  se  termine, 
souffles  protosysloliques;  2“  dans  la  période  moyenne  de  la  sys- 
tole, c’est-à-dire  après  le  premier  bruit  normalement  frappé, 
et  cesser  encore  avant  la  terminaison  de  la  contraction  ventri- 
culaire : souffles  mésosystoliques;  3°  ils  ne  se  font  entendre  que 
vers  la  fin  de  la  systole,  souffles  télésystoliqiies. 

Si  les  souffles  extra-cardiaques  sont  diastoliques,  ils  peuvent 
etre  facilement  pris  pour  des  souffles  organiques,  puisque  ces 
derniers  peuvent  se  développer  également  dans  tous  les  temps 
de  la  diastole;  néanmoins  les  souffles  extra-cardiaques  sont  assez 
rares  à cette  période  de  la  révolution  cardiaque.  Quand  donc  on 
entend  un  souffle  diastolique  de  l’aorte  ou  de  la  pulmonaire,  il  a 
de  grandes  chances  d’être  organique.  11  l’est  même  sùi’ement 
s’il  commence  au  début  même  de  cette  diastole,  les  souffles  extra- 
cardiaques étant,  au  contraire,  mésodiastoliques.  Ils  pourraient 
être  plus  facilement  confondus  avec  les  souffles  du  rétrécisse- 
ment mitral,  surtout  si  le  cœur  est  ralenti. 

c.  Tonalité,  timbre  et  intensité.  — La  tonalité  des  souffles 
extra-cardiaques  est  extrêmement  variable  et  ne  peut  tenir  lieu 
de  signe  différentiel;  elle  est  habituellement  peu  élevée. 
— Le  timbre  est  le  plus  souvent  doux,  aspiratif,  superficiel; 
mais,  comme  il  peut  être  fort  rude  aussi,  on  ne  peut  se  baser 
sur  le  timbre  pour  faire  un  diagnostic.  — 11  en  est  de  même 
de  l'intensité.  Si  ces  souffles  sont  le  plus  souvent  fort  légers, 
nous  avons  vu  par  l’exemple  de  Barié  qu’ils  pouvaient  acquérir 
une  force  suffisante  pour  être  encore  distinctement  perçus  à 
une  distance  de  4 mètres.  Ces  caractères  sont  donc  tout  à fait 
secondaires. 

d.  Mutabilité.  — A la  fixité  des  souffles  organiques  il  convient 
d’opposer  Vextréme  mutabilité  des  souffles  extra-cardiaques  : ils 
apparaissent,  di.sparaissent,  cbangent  de  siège,  de  temps,  de 
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rythme,  de  timbre,  d’un  jour  à l’aulre,  « parfois  d’un  instant 
à l'antre  ».  — Cette  mutabilité  peut  être  artificielle  et  provo- 
quée expérimentalement  en  faisant  modifier  : 1°  la  respiration; 
2°  la  position  du  malade.  — La  suspension  ou  l'exagération 
des  mouvements  respiratoires  n’a  qu’un  rôle  très  limité  dans 
la  mutabilité  des  souffles  : ils  peuvent  être  interrompus  quelque- 
fois par  les  suspensions  de  la  respiration;  ils  se  transforment 
parfois  en  respiration  saccadée  par  l’exagération  de  la  respira- 
tion. 

Les  changements  de  position  sont  bien  plus  importants.  On 
peut  même  à ce  sujet  conclure  que  « tout  souffle  qui  disparait 
entièrement  ou  se  modifie  considérablement  sous  l’influence 
dun  changement  de  position,  doit  être  considéré  comme  un 
bruit  anorganique  ».  Les  choses  se  passent  comme  il  suit  : quand, 
dans  la  po.sition  horizontale,  il  existe  un  souffle  cardio-pulmo- 
naire, il  disparaît  ou  s’atténue  dès  que  le  malade  s’assied.  Les 
bruits  organiques  subissent  une  diminution  de  même  ordre, 
mais  beaucoup  moins  marquée.  De  même,  certains  malades  qui 
ne  présentent  aucun  souffle  dans  le  décubitus  dorsal  n’ont  qu'à 
se  mettre  debout  pour  qu’il  s’en  produise  aussitôt  de  fort  accen- 
tués. Nous  en  verrons  plus  tard  le  mécanisme. 

e.  Propagation.  — La  propagation,  qui  constitue  l’un  des 
caractères  essentiels  des  souftles  organiques,  n’existe  pas  poul- 
ies souffles  extra-cardiaques;  ils  naissent  et  meurent  sur  place, 
comme  font,  du  reste,  les  frottements  péricardiques. 

f.  Moment  de  leur  apparition.  — Les  souffles  extra-cardiaques 
étant  provoqués,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  par  les 
relations  que  le  cœur  affecte  avec  le  poumon  dans  la  région 
précordiale,  ne  peuvent  exister  qu’autant  que  le  poumon  s’inter- 
pose entre  le  cœur  et  la  paroi  thoracique.  Or,  dans  les  deux 
premières  années  de  la  vie,  le  cœur  se  trouvant,  par  la  presque 
totalité  de  sa  surface,  immédiatement  sous-jacent  au  sternum 
et  aux  côtes,  il  en  résulte  que,  à cet  âge,  les  souffles  extra-car- 
diaques ne  peuvent  s’observer. 

Plus  tard  ils  ne  sont  perceptibles  qu’à  la  condition  expresse 
que  cette  disposition  anatomique  se  produise,  et  c’est  pour  cette 
raison  qu  on  ne  les  perçoit  jamais  chez  les  femmes  dont  le  pou- 
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mon  s’esl  alrophié  an  point  de  se  rélracler,  en  se  sclérosant, 
juqu’au  niveau  de  la  ligne  axillaire  antérieure. 


Fig.  74. 

Rapports  de  la  face  antérieure  du  cœur  avec  les  poumons 
(d'après  Bonamv  et  Rroc.v). 

71.  Mécanisme  des  souffles  EXTnA-cAaniAüUES.  — Emdeliors  de 
quelques  faits  d’insufTisancc  auriculo-ventriculaire  transitoire, 
tricuspidienne  ou.  mitrale,  et  de  quelques  autres  où  le  souffle  se 
rattache  à l’extrême  déglobulisation  du  sang,  la  plupart  des 
souilles  anorganiques  peuvent  être  considérés  comme  extra-car- 
diacjues.  Or,  ceux-ci  prennent  toujours  naissance  dans  les  par- 
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lies  du  poumon  qui  recouvrent  le  cœur.  Les  raisons  à produire 
sont  les  suivantes  : 

Ils  sont  indépendants  des  orifices,  puisque  le  plus  grand 
nombre  ont  comme  maximum  un  siège  fort  éloigné  de  celui  où 
nous  avons  noté  la  projection  orificielle;  il  en  est  ainsi  pour 
les  souilles  des  régions  préventriculaire,  endapexienne  et 
parapexienne.  De  plus,  l’anatomie  pathologique  a -également 
établi  qu’ils  ne  coexistent  jamais  ni  avec  une  dilatation  sans 
lésion  des  orifices,  ni  avec  des  lésions  endocardiqucs  ou  péri- 
cardiques, capables  de  les  expliquer.  Ils  sont  donc  pulmonaires. 
Fr.  P’flANCK  a établi  du  reste,  par  l’expérience,  qu'on  peut  les 
faire  disparaître  ou  faciliter  leur  reproduction,  par  exemple  en 
écartant  du  cœur  avec  un  crochet  la  lame  du  poumon  qui  leur 
donnait  naissance. 

Ils  peuvent  se  transformer  en  un  bruit  respiratoire,  de  manière 
qu’on  peut  observer  chez  le  même  sujet  les  trois  stades  suivants  ; 
respiration  normale,  respiration  saccadée,  souffles  respira- 
toires rjlhmés  par  le  cœur,  et  cette  triple  transformation  est 
caractéristique. 


Les  souilles  cxtra-cardiaifues  résultent  de  la  pénétration  ou  de 
l’expulsion  de  l’air  contenu  dans  les  poumons;  mais,  comme  ils 
ne  s’entendent  qu’à  un  temps,  ils  ne  dépendent  que  de  l’un  de 
ces  deux  mouvements  respiratoires. 

PoTAiN  les  explique  d’une  manière  très  ingénieuse  : lorsque  le 
cœur  est  peu  volumineux,  qu’il  est  recouvert  d’une  lame  pulmo- 
naiie  mince  et  compressible,  les  mouvements  de  sa  surface  se 


transmettent  sans  déperdition  à la  lame  pulmonaire  voisine. 
Or,  ces  mouvements  de  surface  sont  de  trois  ordres  : un  mou- 
vement vertical,  négligeable  pour  l'élude  des  bruits  cardio-pul- 
monaires; un  mouvemenl  de  translation  vers  la  droite;  un 
mouvement  de  retrait  vers  la  profondeur.  Pendant  le  mouve- 
ment de  retrait,  le  poumon  se  trouve  subitement  décomprime; 
de  la  une  e.xpansion  pulmonaire  immédiate,  entrainant  aspira- 
tion de  Pair  contenu  dans  les  bronches  voisines;  c’est  celle 
aspiration  qui  produit  le  souille.  Or,  comme  le  mouvement  de 
retrait  est  surtout  considérable  dans  les  régions  pré-infun- 
dibulaire  et  préventriculaire  gauche,  il  sera  rationnel  de  ren- 
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conlrer  fréquemment  en  ces  points  des  souflles  extra-car- 
diaques. — Au  niveau  de  la  pointe,  il  faut  noter,  outre  ce 
retrait,  un  mouvement  accentué  dans  la  translation,  de  sorte  que 
le  souffle  revêt  un  certain  caractère  de  froissement  pulmo- 
naire dans  la  région  jjarapexienne.  — 11  y a plus  : le  retrait  se 
faisant  d’abord  à la  base  puis  à la  région  médiane  et  enfin  à la 
pointe,  on  comprend  que  les  souflles  soient  comparative- 
ment proto,  méso  et  télésystoliques  dans  cliacune  de  ces 
régions. 

Pour  que  ces  souffles  puissent  se  produire,  il  est  indispensable, 
nous  l’avons  vu,  que  la  lame  pulmonaire  soit  mince  et  compres- 
sible; c’est  pour  cette  raison  que  les  emphysémateux  ne  présen- 
tent jamais  de  semblables  phénomènes. 

C.  BIal.^dies  ou  ON  LES  OBSERVE.  — Dans  le  goitre  exophtal- 
mique, l’existence  des  souffles  extra-cardiaques  est  presque  la 
règle.  On  les  entend  fréquemment  dans  la  chlorose,  puis  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  aiguës  : fièvres  éruptives,  rhu- 
matisme, fièvre  typhoïde  et  saturnisme. 

lis  existent  plus  rarement  dans  les  affections  pulmonaires  : 
congestion,  phtisie,  pneumonie;  dans  les  affections  cérébrales; 
dans  les  maladies  du  foie,  du  i-ein,  dans  les  angines  et  même 
dans  quelques  alfections  organiques  du  cœur. 

Ils  prennent  dans  chacune  de  ces  affections  quelques  carac- 
tères particuliers,  sur  lesquels  il  serait  oiseux  d’insister  dans  ce 
traité. 

D.  Diagnostic  GÉNÉRAL  des  souffles  e.xtr.a-c.ardi.a.qües.  — 11  se 
fait  à l’aide  de  quelques  caractères  principaux  qui  affectent  le 
timbre,  la  tonalité  et  le  rythme. 

a.  Timbre.  — Le  timbre  est  généralement  plus  doux  que  dans 
les  souflles  organiques  et  ressemble  parfois  à celui  du  mur- 
mure vésiculaire,  cas  où  il  est  véritablement  typique;  quelquefois 
le  liruit  semble  superficiel  et  c’est  aussi  un  signe  de  bonne 
valeur. 

b.  Tonalité.  — Les  tonalités  très  basses  (roulement  diasto- 
lique) ou  très  élevées  (insullisancc  mitrale)  appartiennent  aux 
souffles  organi(|ues.  Les  tonalités  moyennes  sont  celles  des  bruits 
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extra-cardiaques.  Pas  plus  que  le  timbre  elles  n’aident  dans  une 
grande  mesure  à faire  le  diagnostic. 

c.  Rythme.  — Le  rythme  est  plus  net  : les  souffles  extra-car- 
diaques n’occupent  qu’une  partie  delà  systole,  ils  sont  le  plus 
souvent  mésosystoliques  et  possèdent  seuls  ce  caractère.  — Ils 
siègent  en  dehors  des  zones  oriflcielles  le  plus  généralement  et 
surtout  dans  les  régions  préventriculaire  et  para-pexienne  — 
Ils  ne  se  propagent  pas  et  sont  aptes  à disparaître  ou  à se  trans- 
former. 


§ 3.  — Souffles  en  particulier 

Les  différents  bruits  de  souffles  sei’ont  décrits  1“  en  tant  que 
se  rattachant  à des  lésions  des  orifices  normaux  du  cœur  : ce 
seront  les  souffles  orificiels;  2“  en  tant  que  provoqués  par  des 
anomalies  de  développement  : ce  seront  les  souffles  de  malfor- 
mation. 

A)  Souffles  orificiels  considérés  isolément 

Leur  étude  sera  faite  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  c’est- 
à-dire  depuis  l’oreillette  droite  jusqu’à  l’origine  de  l’aorte,  sans 
qu’il  en  résulte  aucunement  que  les  premiers  soient  les  plus 
importants. 

1“  Souffles  de  1 orifice  tricuspidien.  — 11  existe  comme 
manifestation  des  lésions  de  l’orifice  tricnspide  deux  espèces  de 
souilles  : l’un,  présystolique  ou  diastolique,  indice  d’un  rétrécis- 
sement de  l’orifice;  l’autre,  systolique,  indice  d’une  insuffisance 
de  la  valvule  tricnspide. 

A.  Souffle  présystolique  ou  de  rétrécissement.  — Ce  souffle 
est  extrêmement  rare,  la  lésion  qu’il  représente  étant  tout  à 
fait  exceptionnelle.  C^omme,  de  plus,  elle  n’est  guère  isolée  et 
coexiste  le  plus  souvent  avec  un  rétrécissement  mitral,  dont  la 
symptomatologie  peut  être  exactement  superposée  à celle  de  la 
lésion  précédente,  tout  au  moins  au  point  de  vue  acoustique,  il 
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en  résulte  une  difficulté  extrême  à le  reconnaître.  — Quand  il 
existe,  il  est  nu  présystolique  ou  inésodiastolique,  son  maximum 
s’entend  au  lieu  d’auscultation  de  la  Iricuspide,  c’est-à-dire  au 
niveau  de  l insertion  de  la  cinquième  côte  gauche  sur  le  sternum', 
il  est  précédé  d’un  roulement  diastolique  grave,  s’accompagne 
de  frémissement  cataire  souvent  très  prononcé  et  se  propage 
dans  la  direction  du  creux  épigastrique.  Quand  il  est  isolé  de 


Fig.  75. 

Schéma  du  moment  de  production  du  souffle  présystolique 
dans  le  rétrécissement  tricuspidicn. 


tout  rétrécissement  mitral,  on  le  reconnaît  à ce  fait  qu'en  outre 
du  rythme  à trois  temps  dont  nous  parlions  tout  à l’heure  (ron- 
flement diastolique  (premier  et  deuxième  temps),  il  ne  se  mani- 
feste par  rien  qui  puisse  rappeler  le  rétrécissement  mitral;  le 
second  temps  notamment  n’est  jamais  dédoublé.  Enfin  il  faut 
à son  égard  prendre  aussi  en  considération  ce  fait  physiologique 
que,  par  suite  de  la  surdistension  de  l'oreillette  droite,  les  vais- 
seaux qui  y ahoutissent  ne  se  désemplissent  qu’avec  peine  et 
c’est  pour  cela  qu’on  peut  parfois  observer  la  dilatation  des 
jugulaires,  qui  doit  appeler  partiellement  raliention. 

l'in  outre  du  sou  file  du  rétrécissement  mitral,  il  ne  peut 
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guère  être  confondu  qu’avec  les  souffles  anorganiques  li(|ui- 
diens  qui  relèvent  d’une  insuffisance  tricuspide  transitoire, 
ou  avec  un  souffle  extra-cardiaque  xiphoïdien.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  cœur  est  dilaté  et  les  phénomènes  dyspnéiques 
intenses,  mais  pendant  la  seule  durée  de  la  dilatation,  et 


Fig.  7G. 

Siego  et  modo  do  propagation  du  soufac  du  rétrécissciuonL 
Iricuspidien. 


le  souffle  est  systolique;  da 
rare,  le  plus  souvent  doux, 
missement. 


ns  le  second  cas,  le  souffle  est  fort 
et  ne  s’accompagne  jamais  de  fré- 


B.  Souffle  systolioue  ou  d’insuffisance.  — Le  souffle  srslo' 
valvule  de  meme  nom,  ou  de  reflux  du  sang  dans  roreillettc  au 
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moment  de  la  contraction  du  ventricule.  Il  est  donc  l’homolo- 
gue du  souffle  systolique  de  la  pointe,  ou  souffle  d’insuffisance 
mitrale. 

11  a pour  caractères  ; d’avoir  un  maximum  au  siège  d’auscul- 
tation de  la  tricuspide,  c’est-à-dire  au  point  d'insertion  du  cin- 
quième cartilage  sur  le  bord  gauche  du  sternum;  de  s’entendre 
dès  le  début  et  pendant  toute  la  durée  de  la  systole;  d'être  le 


V 


Fig.  77. 

Schéma  du  moment  do  production  du  souffle  systolique, 
dans  l’insuffisance  tricuspidienne. 


plus  habituellement  doux,  gh-ave  et  peu  intense;  de  se  propager  ' 
vers  le  milieu  du  sternum  sans  dépasser  guèie  en  hauteur , ; 
l'insertion  des  quatrièmes  cotes,  mais  en  atteignant  (pielquefois 
la  ligne  axillaire  droite,  qu’il  peut  même  dépas.ser  dans  quel-  | 
(jiies  cas,  où  on  le  perçoit  encore  sous  1 omoplate  du  mémei  [ 
eùié.  — Exceptionnellement  il  peut  s’entendre  dans  toute 
, rélendue  du  ventricule  droit,  sans  arriver  Jusqu’à  la  pointe,  et, 
(luclquefois  avec  une  intensité  plus  grande  sous  le  leboid  des 
fausses  côtes.  Il  peut  aussi  présenter  un  caractère  de  rudesse 
accentuée  quand,  au  lieu  de  résulter  d'une  simple  insuffisance 
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rolalive,  c'esl-à-dire  par  distension  orificielle  sans  lésion  endo- 
cardilique,  il  peut  être  attribué  à des  verrucosités  de  cet  orifice, 
comme  le  fait  peut  se  produire  dans  le  rhumatisme  (Leüdet), 
dans  l’endocardite  pneumococcique,  ou  dans  tonte  autre  variété 
septique  et  infectante. 


Fi^.  78. 

Siùgp,  et  modo  do  propagation  du  souffle  do  l'insuffisance 
tricuspidicnne. 


En  raison  de  sa  fréquence  le  souffle  systolique  tricuspidien 
meriffl  d’étre  exactement  apprécié.  Or,  même  quand  il  est 
ccrlainement  organique,  il  présente  une  sorte  de  mutabilité 
sons  l’infiuence  du  repos,  qui  peut  prêter  à confusion;  il  peut 
encore  disparailre  quand  l’énergie  myocardilique  fait  faillite 
devant  1 obstacle  et  que  le  cœur  se  force  définitivement 
Ce  souffle  peut  donc  être  la  source  de  fréipientes  erreurs  et 
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être  confondu  soit  avec  un  souffle  anorganique  liquidien,  soit 
avec  un  souflle  extra-cardiaque.  Dans  les  cas  d’anémie  profonde, 
surtout  dans  celle  qui  est  symptomatique  d’une  ancienne  ca- 
chexie et  plus  particulièrement  de  la  cachexie  cancéreuse,  il  peut 
se  développer  dans  la  môme  région  et  au  même  temps  un 
souffle  anorganique;  il  se  différencie  de  celui  de  rinsufüsance 
tricuspidicnne  par  l'absence  des  troubles  généraux  de  la  circu- 
lation et  par  son  peu  de  diffusion  vers  le  sternum  et  la  ligne 
axillaire  droite.  Quand  ces  signes  sont  insuffisants  pour  les 
différencier,  il  faut  s’en  rapporter  à ceux  qui  affectent  la  circu- 
lation périphérique.  — Quant  au  souffle  cxtra-caidiaque,  il 
n’est  jamais  franchement  systolique.  Possible  seulement  quand 
le  cœur  est  recouvert  d’une  lame  pulmonaire,  il  disparait  quand 
le  poumon  s’écarte  de  plus  en  plus  sous  l’influence  de  la  dilata- 
tion du  cœur,  c’est-cà-dire  quand  la  lésion  se  complète,  et  ne 
s’accompagne  jamais  de  vrai  pouls  veineux  ou  de  battements 
hépatiques. 

Le  souflle  systolique  tricuspidien  peut  être  confondu  avec  le 
souffle  mitral,  qui  lui  est  concomitant  dans  les  cas  de  dilatation 
totale  du  cœur.  11  s’en  distingue  par  la  cessation  de  propagation 
mitrale  avant  que  d’arriver  au  siège  de  l’auscultation  de  la 
tricuspide,  de  sorte  que  dans  une  région  intermédiaire  aux  deux 
orifices  on  peut  entendre  à la  fois  le  soulfle  de  la  mitrale  et  le 
claquement  de  la  tricuspide,  ce  qui  est  caractéristique. 

Quand  ce  souflle  est  dû  à une  insuffisance  relative,  c’esLà- 
dire  par  distension  cardiaque  sans  coexistence  d’endocardite, 
il  est  doux  et  accompagné  de  cyanose,  de  vrai  pouls  veineux  des 
iumlaires,  de  battements  hépatiques  et  plus  tard  d’anasarque. 
— °Quand  il  relève  d’une  insuffisance  tricuspide  endocarditique, 
développée  surtout  dans  l’enfance  ou  à la  suite  de  maladies 
infectieuses  générales,  plus  particulièrement  de  la  imcumonie 
le  souflle  est  rude,  quelquefois  accompagne  de  frémissemen 
systolique.  11  augmente  ensuite  de  jour  en  jour  d intensité  sans 
que  les  phénomènes  vasculaires  périphériques  aient  une  impor- 
tance proportionnée  à l’intensité  du  souflle.  Cette  disproportion 
est  un  bon  signe  de  cette  endocardite  rapide;  mais  la  lésion 
devient  certaine  quand  quelques  parcelles  verruqueuses  se 
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détachent  pour  donner  lieu  à la  production  d’embolies  pulmo- 
naires, qui  aboutissent  à l’infarctus  de  Laënnec,  et  se  traduisent 
le  plus  souvent  par  des  hémoptysies  répétées  de  sang  noir  et  peu 
aéré. 

2°  Souffles  de  l’orifice  pulmonaire.  — On  peut  entendre 
au  niveau  de  l’artère  pulmonaire  deux  souffles  : un  souffle  sys- 
j tolique  et  un  souffle  diastolique. 

J A.  Souffle  systolique.  — Le  souffle  systolique  ou  du  premier 
I;  temps  est  organique  ou  anoi'ganiqiie.  Anorganique,  il  est  occa- 
1 sionné  soit  par  certaines  modifications  profondes  du  sang  telles 
qu’on  peut  les  observer  chez  les  anémiques,  soit  par  la  présence 
I d’une  lame  pulmonaire  au-devant  du  cœur  qui,  alternativement, 

I la  comprime  et  la  décomprime  ; suivant  cettte  double  origine 
on  le  nomme  ; liquidien  ou  extra-cardiaque.  Nous  ne  nous 
occuperons  que  du  souflle  organique  dans  la  description,  quitte 
à rappeler  au  diagnostic  les  caractères  des  deux  autres  variétés. 

Le  souffle  systolique  organique  est  le  signe  de  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire;  il  est  assez  fréquent. 

11  a pour  caractères  de  présenter  un  maximum  au  niveau  du 
' deuxième  espace  intercostal  gauche  le  long  du  bord  du  ster- 
( num;  d’être  précédé  d’un  frémissement  cataire  souvent  fort 
sensible;  de  se  développer  dès  le  début  de  la  contraction  ven- 
triculaire pour  ne  cesser  qu'à  la  fin  dé  la  systole.  11  est  en  outre 
' rude,  râpeux,  superficiel,  fort  intense  le  plus  souvent,  ce  qui 
' permet  quelquefois  de  l’entendre  à distance,  et  se  propage  vers 
; le  milieu  de  la  clavicule  gauche.  Au  voisinage  de  la  pointe  il 
peut  se  percevoir,  mais  fort  atténué.  Enfin  il  subit  de  profondes 
I modifications  par  le  passage  du  décubitus  dorsal  à la  position 
assise,  pai  lexpiiation  forcée  dans  laquelle  il  disparaît  pres- 
que complètement  à cause  de  la  gêne  qu’éprouve  alors  la  circu- 
lation pulmonaire,  tandis  qu’il  augmente  proportionnellement  à 
la  rapidité  de  la  respiration. 

Exceptionnellement,  son  siège  diffère  un  peu  du  précédent  et 
doit  être  rapporté  à 3 centimètres  du  sternum,  quand  le  rétrécis- 
sement, au  lieu  d’être  infundibulaire,  est  véritablement  valvu- 
laire, et  se  trouve  suivi  d’une  dilatation  de  l’artère  pulmonaire 
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dans  laquelle  se  produit  la  veine  fluide  sonore.  Sa  duree  semble 
Srfols  pL  grande  que  la  sjslole,  de  sorte  q,pl  se  cont.nue 
pendant  tout  le  petit  silence  et  couvre  même  le  second  bruit, 
mais  il  débute  toujours  en  même  temps  que  la  contractioim en- 
triculaire.  U se  propage  quelquefois  à une  distance  plus  consi- 


Fig.  79. 

et  „,„de  de  propagation  du  souille  du  rélrécsscuent 
î-mlmnnail’e. 


ddradle  que  eellc  qui  a dtd  ^ ,S.i:e^:rd 

sans  limites  bien  précisés  a tout  le  ,„,,crculcuse  ; cette 
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siège  plus  anormal,  c'est  lorsqu'il  relete  non 
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ment  orificiel  mais  d’une  compression  du  tronc  ou  de  Tune  des 
grosses  branches  de  l'artère  pulmonaire,  par  une  tumeur 
mediastmale.  On  le  provoque  aussi  par  la  compression  du  sté- 
thoscope sur  le  deuxième  espace,  du  moins  chez  les  enfants  et 
es  personnes  dont  la  cage  thoracique  est  souple.  Il  résulterait 
en  ce  cas,  d’après  Friedreich,  de  la  déformation  que  subit  à 
cette  occasion  l’artère  pulmonaire,  suivant  le  mécanisme  que 
nous  invoquerons  plus  tard  pour  le  frottement  péricardique. 


'■raie,  qiinnd  ta  »mpressio„  ,l„  i jn^sc  hi  " 

""  l»sld.-ie„r;  le  second  d ta^nd,'"''; 

sourac  s}'otoli,|icdel”.Jtafr,î!)re  îe°!mr*‘  '' 

Incnlol;  evcc  le  souille  do  compreuio»  ,ta  i'  '''f“‘'™'tai'ons 
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après  la  Ihoracenlhèse;  avec  un  souffle  de  la  sous-clavière  gau- 
che, quand  elle  est  embarrassée  par  des  adhérences  qui  en 
fixent  le  pourtour  à la  plèvre  rétroclaviculaire  et  débordent  le 
feuillet  externe  de  celle-ci.  Ce  dernier  souffle  ne  s’entend  que 
dans  les  inspirations  calmes,  lorsque  l’artère  est  attirée  et 
infléchie  par  les  mouvements  du  poumon  (Merklen);  son  maxi- 
mum se  trouve  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule. 

En  outre  de  ces  bruits  tenant  à des  déformations  plus  ou 
moins  marquées  de  l’appareil  vasculaire,  nous  avons  vu  déjii 
que  les  souffles  anorganiques  liquidiens  et  extracardiaques 
avaient  pour  siège  fréquent  la  région  pré-infundibulaire.  Les 
souffles,  liquidiens  se  différencient  de  celui  du  rétrécissement 
pulmonaire  par  la  douceur  de  leur  timbre,  leur  peu  d’intensité 
habituelle,  le  manque  de  frémissement  cataire,  leur  extrême 
mobilité  et  leur  défaut  de  propagation  ou  plutôt  d’orientation, 
c’est-à-dire  le  manque  de  maximum,  d’où  ils  décroîtraient  d’une 
manière  régulière,  comme  fait  le  souffle  de  rétrécissement.  Ils 
sont  plutôt  diffus,  vagues,  très  rares  et  ne  s’observent  guère 
que  dans  les  anémies  cachectiques.  Les  souffles  extra-cardiaques 
sysioliques  pré-infundibulaires  sont,  comme  les  souffles  liqui- 
diens, difl'us,  sans  propagation  déterminée  et  faciles  à suivre 
avec  le  stéthoscope,  sans  frémissement  cataire,  extrêmement 
mobiles  et  faciles  à transformer  par  les  changements  de  posi- 
tion; ils  sont  en  outre  limités  à une  partie  de  la  systole,  tandis 
que  le  souffle  organique  l’occupe  tout  entière  et  au  delà  même 
quelquefois. 

Le  souffle  de  rétrécissement  pulmonaire  peut  surtout  être 
confondu  avec  celui  qui  signale  la  maladie  de  Roger,  ou  com- 
munication intei’ventriculaire.  Les  deux  sont  systoliques;  les 
deux  sont  aussi  bruyants,  siègent  dans  des  régions  identiques  et 
en  tous  cas  fort  voisines;  ils  manquent  de  netteté  dans  leur 
propagation  et  se  diffusent  loin  de  leur  siège  d origine.  Us 
ont  cependant  quelques  différences  dont  les  principale^ 
sont  la  propagation  vers  la  clavicule  gauche  du  souffle  pul- 
monaire et  vers  le  mamelon  droit  pour  le  souffle  interventricu- 
laire; la  diminution  considérable  qu'impose  1 expiration  lorcée 
au  souille  pulmonaire,  alors  qu’elle  n influence  pas  le  souille 
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<le  Roger;  le  IVémissement  enfin,  dont  s’accompagne  le  souille 
pulmonaire  et  que  ne  présente  pas  toujours  celui  de  Roger. 
Malgré  la  netteté  de  ces  caractères  différentiels,  le  diagnostic 
peut  néanmoins  être  délicat  entre  les  deux  lésions. 

B.  Souffle  diastolique.  — Signe  d’insuffisance  pulmonaire, 
c'est-d-dire  des  valvules  sigmoïdes  qui  se  trouvent  à l’origine  de 


Systole 

aàritnîP 

; Relit  silence 

l^£ru2t 

'-Z  ^ 

; Grand  silence 

2?£ruit  souffle.' 

Sy.stole  ventrieukire 

Diastole  ventricidcore 

Révolution  cai^diaque  1 

V.  veiiLric 

ule  0.  oi'eilleUe 

Fig.  81. 

uu  (jiuuucuon  (lu  süuU 
de  1 insullisancc  pulmonaire. 


l'artère  pulnmnalre,  ce  souffle  est  beaucoup  plus  rare  que  le 
souille  systolique  et  d'importance  beaucoup  moindre 
Il  a pour  principaux  caractères  ; d'être  localisé  au  niveau  du 
euxieiue  espace  intercostal  gauche,  prés  du  sternum  • d’être 
-lune  ba.sse  tonalité;  d'uu  timbre  rude,  accompagné  de  ^ 
missemeut  ; de  se  [iropager  vers  la  base  de  l’appendice 
; ,1c  colnd.lcr  so,„e„l  avec  le  ..ouHlc  ajctolic.lo  Je  h 
l«.lmo,„Mrc  cl  ,„c„,c  avec  celui  ,1c  I ins,il1is,mco  h-iciisLlc  c'r 
.U  r,.s„lL„(  ,l  entrai, ,c,.  ,.a,,iJcn,cnl  la  Jilatalion  ,1„  ^cci.r 

A CCS  .signes  llm.uanr  en  a „j„„l,-.  J anircs  ; 
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SOU  avec  le  pouls  capillaire  de  l’insufQsance  aortique,  cet  auteur 
a pensé  que  rinsulTisance  pulmonaire  devait  s’accompagner 
d’un  même  pouls  capillaire  pulmonaire.  Or,  comme  il  est 
établi  depuis  les  expériences  de  Woillez  que  toutes  les  fois  que 
l'apport  du  sang  au  poumon  est  gêné,  le  murmure  vésiculaire 


Fig.  82. 

Siège  cL  mode  de  propagalion  du  souffle  de  rinsuffisanee  pulmonaire. 

diminue  dans  la  proportion  de  cetle  gène,  il  s ensuivra  que 
dans  l’insuffisance  pulmonaire  on  notera  une  diminution  du 
bruit  respiratoire  à l’occasion  de  la  systole  et  la  diastole  <lu 
ventricule  droit.  C’est  un  signe  évidemment  fort  difficile  à 
apprécier  et  dont  le  contrôle  n’a  jamais  été  nellement  établi. 
Le  même  auteur  signale,  eu  outre,  eu  même  temps  que  ce 
souille  diastolique,  rallongement  et  la  llexuosité  des  artères, 
l’existence  de  rôles  fins  dans  les  deux  bases  du  poumon,  que 
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los  bfilLements  du  cœur  rendraient  plus  apparents  pour  la 
même  raison  que  dessus.  En  somme,  c’est  un  souffle  difficile  à 
reconnaître  en  l’absence  de  toute  autre  lésion  concomitante 
du  ventricule  droit. 

11  peut  élr Q confondu  avec  le  souffle  de  l’insuffisance  aortique, 
que  nous  caractériserons  bientôt,  et  avec  un  souffle  extra-car- 
diaque, mais  les  bruits  extra-cardiaques  diastoliques  sont  extrê- 
mement rares,  sans  propagation,  et  ne  débutent  pas  exactement 
avec  la  diastole.  Leur  siège  n’est  pas  exactement  le  même  que 
celui  du  souffle  organique,  mais  se  trouve  un  peu  en  dehors. 
Enfin  il  s accompagne  presque  toujours  d’un  retrait  synchrone 
de  la  paroi  (Potain)  et  jamais  de  frémissement.  — Le  souffle 
organique  se  développe  en  outre  à l'occasion  de  maladies  infec- 
lieuses  (puerpérisme,  pneumococcie)  qui  jDeuvent  entraîner 
après  lui  la  production  d’accidents  emboliques  pulmonaires  de 
même  ordre  que  ceux  que  nous  avons  notés,  dans  le  rétrécisse- 
ment. 


3°  Souffles  de  1 orifice  mitral.  — Ils  peuvent  être  diasto- 
liques ei  présijstoliques  ou  systolkiucs,  comme  ceux  de  l’orifice 
tricuspide. 

A . Souffles  diastolique  et  phesystolique.  — Ils  sont  fréquents 
et  témoignent  de  1 existence  d’un  rétrécissement  mitral,  mais  ils 
ne  constituent  pas  à eux  seuls  toute  la  symptomatologie  de 
cette  lésion,  qui  comporte  en  outre  l’existence  d’un  bruit  anté- 
rieur au  souffle  présystolique  et  d’un  dédoublement  du  second 
bruit.  Leur  ensemble  a été  qualifié  par  DuiioâiEZ  de  rythme 
mitral  et  donne  lieu  véritablement  à une  cadence  particulière  à 
chaque  instant  reproduite. 

-Mais,  avant  que  d’étudier  dans  ses  détails  chacune  des  périodes 
de  ce  rythme,  il  importe,  malgré  le  danger  de  s’exposer  h des 
redites,  de  rappeler  comment  progresse  l’ondée  sanguine  de 
oreillette  dans  le  ventricule  gauche.  Uuaiid  doue  celui-ci  entre 
en  repos,  a la  fin  de  sa  période  de  contraction,  c’est-à-dire 
quand  la  diastole  commence,  les  parois  qui  étaient  venues  pres- 
que au  contact  se  rehlchent  et  s’éloignent;  du  même  coup  la 
cavité  ventriculaire  s’agandit  et  devient  ainsi  toute  prête  à 
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recevoir  une  nouvelle  quantité  de  sang  que  le  ventricule  chassera 
encore  dans  les  vaisseaux,  et  la  série  se  continue  toujours  sem- 
blable à elle-même.  , ni 

Mais,  pendant  tout  le  temps  où  le  ventricule  se  contiacte  et 

que  se  trouve  fermée  sa  communication  avec  le  réservoir  qui 
lui  est  surajouté,  l’oreillette,  celle-ci  se  remplit  peu  à peu  du 
sang  que  lui  apportent  les  vaisseaux  de  retour;  puis  la  vahu  e 
mitrale  s’ouvre  avec  la  diastole,  et  par  simple  mise  en  equi- 
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Fig.  83. 

libro  do  pression  dos  deux  cavités,  le  sang 
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bruit  grave,  non  soufflé,  niais  semblable  pliilùt  à un  roulement, 
d après  Durosiez.  On  pourrait  encore  le  comparer  avec  fruit 
au  bruit  de  chute  que  l’on  entend  quand  le  vin  tombe  dans  les 
cuves  à moitié  pleines  et  qu’une  assez  grande  distance  l’assour- 
dit. L’auteur  précité  le  représente  heureusement  par  la  syllabe  ; 
rrou . 


Puis,  la  diastole  se  prolonge  et  le  roulement  avec  elle,  jus- 
qu’à ce  que  l’oreillette  soit  enfin  pleine  et  que  le  temps  de  se 
contracter  soit  venu  pour  elle.  Elle  précipite  alors  sous  forte 
pression  dans  l’intérieur  du  ventricule  le  sang  qu’elle  avait 
retenu  ; celui-ci  traverse  avec  une  énergie  incessamment  accrue 
le  détroit  orificiel  dont  il  a été  question,  et  il  arrive  enfin  dans 
la  cavité  ventriculaire  qui  constitue  pour  ce  fleuve  comme  un 
golfe  où  il  s épanouit.  Les  différences  brusques  de  vitesse  et  sur- 
tout de  calibre  en  ces  parties  en  immédiate  succession  donnent 
lieu  à la  veine  fluide  qui  devient  soufflante  avant  que  le  ventri- 
cule n entre  encore  en  contraction,  d’où  le  nom  très  justifié  de 
souffle  présystolique  qui  lui  a été  donné.  En  raison  de  sa  cause, 
ce  souffle  présystolique  s’exagère  de  plus  en  plus  jusqu’à  ce  qu’il 
cesse  brusquement  avec  la  systole  de  l’oreillette  ; cette  augmen- 
tation graduelle  et  sa  brusque  suspension  semblent  constituer 
le  meilleur  de  ses  caractères. 

11  laut  un  certain  temps,  comme  on  vient  de  le  voir,  pour  que 
le  roulemenl  ou  ronflement  diastolique  soit  suivi  du  souffle  pré- 
systohque,  le  ffoût  de  Durosiez  : ce  n’est  en  effet  que  dans  les 
revo  utions  cardiaques  lentes  que  le  premier  bruit  est  exacte- 

‘complètement  défaut  dans  les 
y oies  précipitées.  Uuand  le  cœur  se  contracte  rapidement  en 
effet,  sans  diastole  longue,  la  réplétion  ventriculaire  n’a  [.lus  le 
emps  de  s opérer  par  la  seule  lùs  « leryo,  c'est-à-dire  par  l’écoii- 
ent  du  sang  des  vaisseaux  dans  le  ventricule,  (iràce  à la 
pression  ou  , était  contenu  dans  les  premiers,  il  faut  de  (ou te 
necess,  „ ,,„e  l'oreiMoac  acLi,c  »„ 
t mile  la  quantité  de  liiinide  indispensable  à smi  r 

1,0  ,.„„„o™e„i  „i,i„„„,,o  0,1  iî,:;:;:- 

mdsimimi  dans  les  cas  do  l■alenUsse^lonl,  dri  cœur  ■ ni,,,  n 
l-.-olonso  0.  ,„„i„s  ,c  sonmo  ,.rcs,s.„,n,„„ 
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dehors  de  la  conlraclion  de  roreillelLc,  la  réplélion  venlricu- 
laire  aura  été  efi'ecluée. 

De  même  le  souille  n’esl  pas  falalemenL  présyslolique  ; il 
peut  anticiper  sur  la  diastole  comme  il  en  a déjà  été  question, 
de  manière  à s’entendre  en  son  milieu  ou  son  commencement 
et  à se  l'approcher  ainsi  du  bruit  causé  par  la  chute  des  sig- 
moïdes. La  contraction  de  l’oreillette  ne  saurait  l’expliquer  dans 
ce  cas. 

Aussitôt  que  le  ventricule  est  plein  de  sang,  il  entre  en  tra- 
vail et  dès  le  début  de  sa  contraction  tend  vivement  les  cor- 
dages et  les  valves  de  la  mitrale.  Celle-ci  n’étant  libre  que  sur 
une  partie  de  son  étendue  devient  rigide  rapidement  et  son  cla- 
quement se  traduit  par  une  intensité  insolite  : la  dureté  du 
premier  bruit,  serait,  suivant  Potain,  tellement  marquée  dans 
quelques  circonstances  qu’elle  sufürait  amplement  à assui'er  le 
diagnostic. 

Enfin  la  systole  se  tei'mine  ; toute  l’ondée  a quitté  les  ventri- 
cules pour  les  artères  correspondantes  et  celles-ci  se  ferment 
grâce  à leurs  valvules  sigmoïdes  pour  empêcher  le  retour  du  sang 
dans  leur  cavité.  Mais,  au  lieu  d’être  simultanée,  la  chute  de 
ces  valvules  s’opère  successivement  et  l’on  entend  le  bruit  de 
rappel,  dont  il  a été  longuement  question  au  chapitre  du  Rythme 
et  sur  lequel  il  est  par  suite  inutile  de  revenir,  sauf  pour  indi- 
quer à nouveau  qu’il  s’entend  plus  nettement  a la  base  qu  à la 
pointe.  Le  rythme  mitral  se  compose  donc  : 1*^  du  roulement 
diastolique  ; 2°  du  soufjlc  présystolique  ; 3°  du  dédoublement  du 
second  bruit,  ce  que  Duuosiez  a traduit  par  1 onomatopée,  rrou- 
ffout-ta-ta,  bien  connue  de  tous. 

Le  souffle  présystolique  du  rétrécissement  mitral  a pour  siège 
la  pointe.  Or,  si  l’on  $e  reporte  à ce  que  nous  avons  dit  de  la 
projection  du  cœur  et  de  ses  orifices  sur  la  paroi,  on  constate 
<]ue  le  maximum  du  bruit  ne  concorde  pas  avec  le  siège  de  1 01  i- 
lice.  Cette  anomalie  tient  à la  difficulté  qu’il  y a à se  mettre  en 
relations  immédiates  avec  la  valvule  mitrale,  à cause  de  son 
éloignement  de  l'oreille  et  de  la  présence  d une  languette  pul- 
monaire qui  assourdit  le  bruit.  Celui-ci  s'entend  dés  lors  sui  le 
])oint  de  parcours  de  l’ondée  qui  est  à la  fois  le  plus  près  de 
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l’orifice  el  de  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire  un  peu  au-dessus 
et  en  dedans  de  la  pointe.  11  ne  peut  donc  plus  être  question  ici 
ni  de  côte,  ni  d’espace,  puisque  la  pointe  s’élève  ou  s’abaisse  sui- 
vant l’état  de  distension  ou  de  vacuité  du  ventricule,  et  suivant 
qu’il  est  dilaté  ou  normal,  d’où  la  nécessité  absolue  de  chercher 
avec  précision  cette  pointe  par  une  minutieuse  exploration  delà 
paroi. 

Ouelquefois  le  bruit  présystolique  parait  sourd  même  dans 
cette  région,  c’est  lorsque  le  ventricule  est  recouvert  par  une 
lame  pulmonaire  épaisse,  comme  il  arrive  chez  les  emphyséma- 
teux. 11  peut  devenir  nécessaire  de  l’en  dégager  par  un  petit 
artifice  ; celui-ci  consiste  à faire  coucher  le  malade  sur  le  côté 
droit  parce  que  le  cœur  se  déplace  dans  cette  situation  vers  la 
ligne  médiane,  dont  il  se  rapproche  de  plusieurs  centimètres,  et 
se  met  en  contact  plus  intime  avec  la  paroi.  L’exploration  en 
est  facilitée  d’autant  et  aussi  la  transmission  des  bruits  qui  se 
passent  à cet  orifice. 


Pour  se  rendre  compte  du  temps  où  se  produisent  les  bruits 
anormaux,  il  est  indispensable  de  saisir  tout  d’abord  le  pouls  du 
malade,  d’en  apprécier  le  rythme  avec  précision  et  de  s’assurer 
qu’il  est  encore  exactement  perceptible  au  doigt  quand  on  aus- 
culte le  malade.  Quand  on  est  maître  de  cette  sensation  tactile 
et  qu’on  est  certain  de  pouvoir  l’utiliser  avec  fruit  pendant 
l’auscultation,  on  recherche  la  relation  affectée  par  le  bruit 
ausculté  avec  la  pulsation  artérielle.  Dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments mitraux  moyennemént  prononcés,  si  le  cœur  bat  lente- 
ment, le  souffle  présystolique  peut  être  facilement  distinnié 
des  bruits  normaux  par  le  fait  qu’il  est  notablement  antérieur  à 
la  pulsation  radiale,  (ju’il  précède  immédiatement.  11  constitue 
dans  ce  cas  la  variété  présystolique. 

Les  souffles  méso-diastolique  et  sont  plus  dif- 

ficiles a reconnaître,  habitué  que  l’on  est  à entendre  le  souffle 
du  rclrecissernent  immédiatement  avant  la  pulsation  cardiaque 
on  les  isole  en  auscultant  d’abord  le  premier  bruit  seul,  puis  le 
second,  jusqu  a ce  qu’on  ait,  nettement  dans  l’oreille  la  ciulcncc 
<|in  lappe  le  leur  relation.  Quand  un  souffle  se  produit  à peu  de 
■lisUmco  d„  second  bi  uil,  considéré  en  l„i.„,é.„e,  el  qne  lé  ,,o„ls 
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ne  SC  sent  qu’après  un  assez  long  espace  de  temps,  le  souille  est 
proto  ou  méso-diastolique,  suivant  qu'il  est  plus  oii  moins  rap- 
proché de  ce  second  bruit. 

Le  souffle  du  rétrécissement  est  grave  et  sa  tonalité  est  basse  ; 
son  timbre  est  souvent  rude,  râpeux  et  il  peut  même  ressembler 


à un  bruit  de  scie.  Son  intensité  enfin  i)eut  êU‘e  considérable  cl 
permettre  de  le  reconnaître  à distance.  Ce  qui  trappe  te  plus 
dans  CCS  trois  caractères,  c’est  qu’ils  se  modifient  parallèlemenl 
et  augmentent  d’intensité  d'une  manière  progressive  du  com- 
mencement à la  fin  de  la  contraction  auriculaire  ; c’est  donc 
lorsqu’il  a acquis  une  tonalité  plus  élevée,  une  rudesse  plus 
grande  et  son  intensité  maxima,  qu'il  cesse  brusquement. 


Fig.  8-1. 

Siège  cl  mode  de  propagation  du  souille  présysloliqiic 
du  rcirécisscineni  milral. 
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H se  propage  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  c’est-à-diro 
suivant  l'axe  du  canal  formé  par  la  juxtaposition  et  l’adhérence 
des  valves  de  la  mitrale,  depuis  la  base  du  ventricule  gauche 
jusque  vers  sa  pointe:  aussi  le  perçoit-on  encore  en  dedans 
de  celle-ci,  sur  le  milieu  de  l’espace  qui  la  sépare  du  bord 
gauche  du  sternum,  où  le  bruit  meurt  d’habitude,  quand  il  ne 
s’accompagne  pas  d’une  forte  vibration  de  la  paroi.  Par  contre 
il  peut  arriver  que  le  canal  mitral  ait  son  axe  dirigé  un  peu  en 
dehors  de  la  pointe;  la  propagation  du  souille  s’effectue  celte 
lois  plutôt  vers  la  ligne  axillaire,  mais  sans  avoir  tendance  à 
remonter  Jusqu’à  la  racine  du  bras,  comme  nous  le  verrons  pour 
le  souffle  de  l’insulfisance.  11  s’éteint  peu  à peu  vers  la  dernière 
fausse  côte. 


Dans  les  cas  difficiles  où  il  est  peu  serré,  le  diagnostic  du 
rétrécissement  peut  susciter  quelques  hésitations  qu’un  nouveau 
signe,  le  fi'^inissement  cataire,  peut  faire  disparaître.  Celui-ci 
se  perçoit  aussi  bien  et  mieux  peut-être  par  le  toucher  que  par 
1 auscultation.  Il  suffit  pour  apprécier  son  intensité  d’appliquer 


exactement  mais  non  fortement  la  pulpe  de  deux  ou  trois 
doigts  dans  1 espace  intercostal  situé  au-dessus  du  siège  de  la 
pointe.  Là  on  éprouve  une  sorte  de  thrill,  une  sensation  ana- 
logue à celle  que  provoque  l’ébranlement  d’une  vitre  par  le 
passage  dans  le  voisinage  d’une  charrette  lourdement  chargée, 
une  vibration  plus  ou  moins  intense,  souvent  de  longue  durée, 
mais  quelquefois  subitement  éteinte,  à peine  perceptible  parfois^ 
ou  suffisante  pour  se  transmettre  fortement  à la  main  ; c’est  le 
frémissement.  On  l’appelle  cataire,  en  raison  d’une  vague  analo- 
gie avec  le  ron-ron  que  fait  un  chat  que  l’on  caresse. 

Ce  frémissement,  quand  il  est  reconnu  sans  doute  possible, 
constitue  run  des  meilleurs  signes  du.  rétrécissement  mitral  ; il 
entraîne  la  conviction  si  l’on  note  son  exacte  terminaison  au 
moment  de  la  poussée  systolique  ventriculaire.  Il  peut  cependant 
cire  ou  paraître  tellement  superficiel,  que  l’oreille  a une  certaine 
peine  a reconnaître  après  lui  les  bruits  normaux  du  cœur  à 
cause  de  la  persistance  de  la  sensation  qu’il  a provoquée.  Il 
lessemble  a s’y  méprendre  au  frottement  péricardique,  mais  on 
P L I en  distinguer  et  le  classer  exactement  à sa  place  dans  la 
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révolution  cardiaque  en  utilisant  un  stéthoscope  ordinaire  de 
Piorrj  dont  on  prend  soin  de  boucher  le  cylindre.  A l’aide  d’un 
instrument  construit  sur  cette  donnée,  il  m’a  souvent  été  pos- 
sible d’amoindrir  le  bruit  trop  intense,  ou  plutôt  la  vibra- 
tion du  frémissement,  et  d’entendre  en  dehors  d’elle,  mais  au 
même  niveau,  le  premier  bruit  du  cœur,  ce  qui  fixe  aussitôt  le 
diagnostic. 

De  tous  ces  signes  : ronflement  diastolique,  souille  proto, 
mésodiastolique  et  présyslolique,  dureté  du  premier  bruit, 
dédoublement  du  second  bruit,  fi’émissement  cataire,  il  en  est 
d’habituels  tandis  que  d’autres  sont  mobiles  et  tous  n’ont  pas 
une  importance  égale  ; il  faut  donc  les  hiérarchiser.  Le  ronlle- 
ment  diastolique  est  en  fonction  de  l’étroitesse  du  rétrécissement 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  acquis  une  certaine  dimension.  Puis  il  dispa- 
raît si  le  calibre  se  resserre  encore;  c’est  donc  un  signe  delà 
période  moyenne  de  l’évolution  de  la  lésion  et  ne  se  trouve  à 
aucun  de  ses  points  extrêmes.  De  plus,  il  peut  disparaitre  chez 
le  même  malade  et  d’un  moment  à l'autre,  suivant  les  modifi- 
cations du  rythme.  Quand  le  cœur  est  considérablement  ralenti 
et  que  le  sang  s’écoule  ainsi  lentement  de  l’oreillette  dans  le 
ventricule,  le  rétrécissement  devient  muet,  le  ronflement 
s’éteint;  quand,  au  contraire,  le  cœur  est  agité,  tumultueux, 
que  ses  contractions  deviennent  plus  actives  sans  atteindre 
encore  une  extrême  vitesse,  le  roulement  se  produit  avec  inten- 
sité ; enfin  il  n’a  plus  le  temps  de  se  produire  dans  les  cas  de 
tachycardie  et  la  lésion  ne  se  manifeste  plus  alors  que  par  cer- 
tains de  ses  autres  signes. 

Ce  qui  précédé  peut  s'appliquer  également  aux  divers  souilles 
qui  sont  aussi  sous  la  dépendance  de  la  propulsion  auriculaire, 
du  rythme  cardiaque  et  de  la  quantité  de  rétrécissement.  Ils 
sont  variables  aussi  de  malade  à malade,  ou  d’un  instant  à 
l’autre,  et  peuvent  par  suite  être  facilement  confondus  avec  les 
souilles  extra-cardiaques  de  la  région,  si  l’on  ne  tient  compte 
que  de  ce  caractère. 

Le  signe  le  plus  constant  de  la  lésion  est  le  dédoublement  du 
second  bruit  ([ui,  pour  être  caractéristiipie.  doit  s'entendre  a 
chacune  des  révolutions  cardiaques.  11  ]iourrail  même,  au  dire 
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do  PüTAiN,  servir  au  diagnostic  de  l'évolution  de  l'affection 
suivant  qiiil  peut  être  attribué  à une  chute  anticipée  des 
sigmoïdes  aortiques  ou  pulmonaires,  ce  dont  on  se  rend  compte 
par  l'intensité  plus  grande  du  premier  des  deux  bruits  de 
rappel,  a droite  ou  à gauche  du  sternum.  Quand  le  premier 
des  bruits  dédoublés  est  plus  fort  à droite,  il  est  occasionné 
par  la  précession  des  valvules  aortiques,  et,  s'il  s'entend  plus 
intense  a gauche,  il  relève  de  la  chute  anticipée  des  valvules 
pulmonaires.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  est  à son  début, 
puisque  la  précession  des  valvules  aortiques  ne  tient  qu’à  une 
aspiration  de  la  colonne  sanguine  aortique,  par  le  vide  ventri- 
culaire relatif  qu'occasionne  le  rétrécissement  mitral.  Dans  le 
second,  la  gène  de  la  circulation  pulmonaire  augmentant  tous 
les  jours,  il  se  produit  une  hypertension  pulmonaire  considé- 
lable,  qui  accélère  la  chute  des  sigmoïdes  correspondantes,  de 
sorte  que  la  lésion  dépasse  bientôt  la  période  de  compensation 
du  cœur  et  occasionne  sa  faillite.  Entre  ces  deux  époques  il  en 
est  rationnellement  une  troisième,  intermédiaire,  où  le  dédou- 
blement à son  tour  fait  défaut;  c’est  lorsque  l’hypertension  pul- 
monaire fait  regagner,  aux  sigmoïdes  du  même  nom.  le  temps 
quelles  avaient  perdu  vis-à-vis  des  sigmoïdes  aortiques,  et  que 
la  chute  de  ces  deux  espèces  de  valvules  redevient  simultanée 
pour  un  temps  de  peu  de  durée. 


La  dureté  du  premier  bruit  est  aussi  d’un  bon  secours  poul- 
ie diapostic,  mais  elle  est  difficile  à reconnaître  à moins  qu’elle 
ne  soit  precedee  du  leger  frémissement  diastolique  qu’on  neut 

sysrihiue"'''““’  ""  ou  du  souffle  pré- 


soumè  T ■’  c’est-à-dire  formé  seulement  du 

souille  piesystol.que  et  du  dédoublement  du  second  bruit 

peut  etie  pris  pour  un  bruit  de  galop  gauche,  à la  condition 
que  e souille  se  conlonde  avec  le  premier  bruit  et  .|u’il  en 
lesulte  ainsi  un  laux  rythme  à trois  temps.  Dans  les  deux  ci  - 
1 y a trois  bruits;  dans  les  deux  cas  run  de  ces  bruits  'inii-- 
sur  la  pulsation  de  l’artère;  quelquefois  le  galop  se  transforme 
peu  a peu  en  un  souille  du  premier  temus  on  l" 
ce  cos  e.is„..s  ,.,i 
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vient  d’être  signalée.  Le  diagnostic  qui  rend  incertain  cette 
quasi-similitude  s’établit  par  les  signes  concomitants  : exis- 
tence ou  absence  du  frémissement  cataire,  de  dédoublement 
du  second  bruit,  d’hypertrophie  ventriculaire  gauche,  aux- 
quels il  faut  joindre,  dans  les  périodes  avancées,  les  signes 
qui  résultent  de  l'hypostase  pulmonaire,  comme  il  a été  dit 
dans  le  chapitre  du  murmure  vésiculaire  de  V auscultation  de  la 
•poitrine. 

Le  souflle  présystolique  peut  s’entendre  dans  certains  cas 
d’insuflisance  aortique  sans  rétrécissement  et  peut  s'expliquer 
de  la  manière  suivante  ; au  moment  où  s’opère  le  passage  du 
sang  de  l’oreillette  dans  le  ventricule  le  cœur  se  trouve  en  dias- 
tole, or,  comme  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  insuffisantes 
pour  oblitérer  sa  lumière,  le  sang  relïue  par  cette  voie  dans 
l’intérieur  du  ventricule  gauche.  Il  y pénètre  donc  simultané- 
ment par  deux  voies  différentes  : la  voie  sigmoïdienne  et  la  voie 
auriculo-ventriculaire.  Des  deux  courants,  le  plus  fort  au  début 
étant  le  courant  aortique,  il  en  résulte  que  la  grande  valve  de 
la  mitrale,  qui  limite  en  dehors  l’orifice  aortique,  se  trouve 
déplacée  aux  dépens  de  l'orifice  mitral  qu’elle  obstrue  ou  obli- 
tère partiellement.  Quand  donc  le  sang  de  l’oreillette  s’écoule 
dans  le  ventricule  avec  une  certaine  pression  et  une  vitesse 
qu’accélère  la  contraction  de  cette  oreillette,  il  se  trouve  passer 
par  un  orifice  en  quelque  sorte  rétréci  par  la  disposition  que 
nous  avons  signalée  plus  haut,  et  il  donne  lieu  ainsi  à un  véri- 
table souflle  présystolique.  L’erreur  est  fatale  dans  ce  cas  et  ne 
peut  être  reconnue  qu’à  l’autopsie. 

Une  autre  erreur  facile  à commettre  est  celle  où  le  souille 
est  confondu  avec  celui  de  l'insuffisance  mitrale  parce  qu’on 
ne  peut  exactement  saisir  ses  rapports  avec  la  s^'stolc  ventri- 
culaire ; les  signes  concomitants  des  deux  lésions  remettent 
dans  la  bonne  voie. 

Les  signes  différentiels  d'avec  les  frottements  seront  donnés 
dans  un  chapitre  ultérieur.  Enfin  il  faut  savoir  qu'une  lésion 
organique  peut  réellement  entraîner  le  rétrécissement  mitral, 
sans  aucunement  se  manifester  à l'auscultation  : c'est  lorsqu'il 
est  occasionné,  nous  l'avons  noté  déjà  à propos  des  souffles  en 
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général,  par  une  endocardite  récente  dont  les  produits  inflam- 
matoires sont  épars,  mobiles,  dissociés  et  comme  elïilocliés.  Le 
rélrécissement  est  muet  par  division  extrême  de  l’ondée  san- 
guine. Aluet,  il  le  devient  encore  ijuand  1 énergie  de  contraction 
du  ventricule  et  de  l’oreillette  a faibli  et  que  le  cœur  se  trouve 
momentanément  ou  pour  toujours  inferieur  à sa  tdclie  j mais 
cette  manièie  d etie  n est  aucunement  spéciale  ci  la  lésion  en 
cause. 

Les  souffles  du  rétrécissement  tricuspidien,  qui  sont  égale- 
ment présystoliques  et  précédés  aussi  d’un  roulement  diasto- 
lique, se  distinguent  de  ceux  que  nous  étudions,  par  leur  siège 
à gauche  du  steinum,  au  point  d insertion  du  cinquième  carti- 
lage costal,  et  leur  propagation  vers  le  creux  épigastrique.  Les 
deux  lésions  sont  souvent  connexes,  c’est-à-dire  que  si  le  rétré- 
cissement mitral  peut  exister  seul,  il  en  est  rarement  de  même 
du  rétrécissement  tricuspidien  qui  coexiste  avec  le  premier  le 
plus  habituellement. 

Enfin  la  distinction  d’avec  les  souffles  cardio-pulmonaires  est 
cassez  facile.  On  la  base  sur  l’orientation  du  souflle,  qui  ne  se 
propage  pas  quand  il  est  extra-cardiaque,  sur  son  timbre  et  le 
frémissement  qui  l’accompagne,  sur  le  dédoublement  du  second 
bruit  et  la  dureté  du  premier,  qui  n’existent  pas  en  dehors  des 
soulfles  organiques,  enfin  sur  le  retentissement  de  ces  lésions 
sur  la  circulation  pulmonaire. 

Les  divers  signes  dont  il  a été  question  dans  les  pactes  pré 
cédentes  et  dont  la  valeur  respective  a été  discutée,  ne  se  ren- 
contrent à 1 état  d’isolement  que  lorsque  le  rétrécissement 
mitral  est  pur.  En  outre  de  ce  premier  cas,  ils  ne  peuvent  être 
dissocies  que  théoriquement,  car  ils  se  trouvent  associés  à ceux 
d une  autre  lésion  du  même  orifice,  l’insuffisance  mitrale  avec 
laquelle  ils  constituent  ce  que  quelques  auteurs  ont  appelé 
dune  maniéré  générique  la  maladie  mitrale.  En  tant  nue  nur 
le  .-eu-ccesemenl  relève  cl'„„e  „,alr„n„«U„„  cengèn  Ule  i 
sera  plus  Urd  relrouvé  .a  ce  Ulre  ; en  lani  ,, n’uni  \ n„.„nf 
sance  .1  est  tonjm.rs  ac.,uis,  et  peut  être  oceasionné  J m 

grand  nombre  (ialïecUons  dont  le  rhumatisme  est  la  ni  r -1 

qiiente.  i 
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B.  Souffle  systolique.  — Le  souille  systolique  de  la  pointe 
constitue  celle  des  manifestations  organiques  qu’on  a le  plus 
coutume  de  rencontrer  ; il  est  l’indice  d’une  insuffisance  de  la 
valvule  mitrale.  Quand,  par  suite  d’un  raccourcissement  des 
valves,  de  la  production  d’un  bourrelet  inflammatoire,  d'une 
déchirure,  de  la  dilatation  de  leur  anneau  d’insertion,  ou  pour 
toute  autre  cause,  l’orilice  mitral  ne  peut  être  oblitéré  complè- 
tement au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  le  sang  reflue 


Schéma  du  moment  de  production  du  souffle  systolique 
de  l'insuffisance  mitrale. 

jusque  dans  l’oreillette  en  même  temps  qu'il  s’échappe  par 
l’orifice  aortique.  Son  passage  au  travers  de  l'orifice  mitral 
coïncide  donc  exactement  avec  la  contraction  du  ventricule  ; 
il  est  systolique. 

Mais  en  raison  de  l’action  exercée  par  les  parois  ventricu- 
laires sur  leur  contenu,  le  sang  ne  tarde  pas  à disparaitre  pour 
la  plus  grande  partie  de  sa  masse  à la  fois  dans  l’aorte  et  dans 
l’oreillette  ; la  pression  qu’il  reçoit  des  parois  ventriculaires 
est  donc  marquée  surtout  au  début  de  leur  contraction  et  c est 
pour  cette  raison  que  1 intensité  du  souille  est  maxima  à ce 
moment  précis.  Puis,  quand  le  sang  s'échappe  avec  de  plus  en 
plus  de  facilité,  que  la  pression  diminue  et  que  roreillclle 
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S emplit  peu  à peu,  c'est-à-dire  vers  la  fin  de  la  systole,  le 
souille  devient  de  moins  en  moins  intense  et  cesse  avec  la 
contraction  cardiaque.  Il  est  donc  d'intensité  décroissante  et  fait 
ainsi  une  formelle  opposition  avec  le  souffie  présystolique,  qui 
est  de  plus  en  plus  prononcé.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  le 
souille  systolique  soit  court,  il  s’étend  souvent  au  contraire  à 
une  partie  du  petit  silence  qu’il  peut  couvrir  complètement, 
comme  le  second  bruit  après  lui,  méritant  bien  ainsi  le  nom 
qu  on  lui  a donné  de  souffle  prolongé  de  la  pointe. 

En  outre  de  ce  premier  caractère,  qui  relève  du  moment 
précis  où  il  se  place  dans  le  temps  de  la  révolulion  cardiaque,  le 
souille  systolique  en  possède  quelques  autres  également  impor- 
tants. Son  siège  devrait  être  sur  le  lieu  de  projection  de  l’ori- 
fice mitral  et  cependant  son  intensité  maxima  se  trouve  exacte- 
ment à la  pointe  (Potain)  ; l’opinion  de  Peter,  qui  voudrait  qu’on 
1 entendît  mieux  au  milieu  de  la  région  précordiale,  ne  parais- 
sant être  vraie  que  pour  quelques  rares  cas.  Cette  exception 
à la  loi  générale  de  Skoda  peut  être  interprétée  de  la  manière 
suivante  ; dans  l'insuffisance  mitrale  le  souflle  s’entend  de  pré- 
férence à la  pointe,  parce  que  le  cœur  est  plus  abordable  à ce 
niveau  que  vers  la  région  de  Porilice  mitral  où  le  poumon  le 
recouvre  le  plus  souvent  ; de  plus,  il  se  perçoit  ainsi  suivant  la 
véritable  direction  du  courant  sanguin,  mais  ceci  demande 
quelques  explications. 


Quand  en  effet,  le  sang  passe,  à l’occasion  de  l’insuffisance 
mitrale,  du  ventricule  dans  l’oreillette,  il  semble  que  le  souille 
eviait  se  propager  de  la  pointe  vers  la  base,  puisque,  en  déli- 
mlive,  c est  ainsi  que  se  mobilise  le  sang.  Il  n’en  est  rien  cepen- 
ant  en  raison  de  la  disposition  alfectée  par  l'orifice  inaLe. 
Ce  m-c  se  rouve  limité  en  elfet  par  deux  valves  qui  font 
saillie  dans  la  cavité  ventriculaire,  de  sorte  qu'aiitoiir  d'elles  et 
squ  à leur  insertion  sur  les  parois,  il  se  trouve  une  lÎoL 
cnculaire,  analogue  à celle  qui  est  figurée  au  sclicma  n»  4”  de 

ramène  le  Ion.  de  1 ô:  , ^ 
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molécules  liquides,  c’est-à-dire  le  souille.  Le  souille  répond 
donc  à la  loi  de  Skoda,  qui  veut  qu’il  se  transmette  dans  lu 
direction  du  courant,  et  c’est  pour  cela  qu’il  est  indispen- 
sable de  chercher  avec  la  plus  grande  précision  le  siège  de  la 
pointe. 


Fig.  86. 

Siêgo  el  modo  do  propagation  du  souffle  systolique 
de  l insuffisancc  mitrale. 


De  la  pointe  il  sejiropage  dans  la  direction  de  l'aisselle,  dans 
le  creux  de  laquelle  il  s’éteint  d habitude  et  ce  signe  est  de 
première  valeur,  (luehjuel’ois  même  la  propagation  esl  plus 
éloignée  encore  el  l’on  peut  entendre  le  souille  tourner  en 
arriére  de  l'aisselle,  gagner  rextrémité  inferieure  de  1 omo- 
plate et  rejoindre  même  la  colonne  vertélirale,  au  niveau  de 
hujuelle  il  |)eul  élre  perçu  sur  une  grande  hauteur.  Il  esl 
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possible  alors  de  le  confondre  avec  deux  autres  souilles  égale- 
ment systoliques,  celui  du  rétrécissenient  aortique  ou  d’aortite 


clironique  et  celui  du  rétrécisse- 
ment pulmonaire  sus-sigmoïdien, 
d’origine  extravasculaire,  et  dû 
habituellement  ïi  la  présence  d’une 
tumeur  médiastinale.  Nous  vèr- 
rons  bientôt  les  caractères  diffé- 
rentiels du  premier  de  ces  deux 
bruits.  Quant  au  second,  le  bruit 
pulmonaire,  il  se  distingue  du 
souille  de  l’insuffisance  mitrale 
par  son  défaut  de  propagation  vers 
l’aisselle,  par  l’impossibilité  où 
l’on  est  de  le  suivre  depuis  la 
pointe  jusqu’à  la  colonne  verté- 
brale, par  sa  limitation  enfin  dans 
l’espace  compris  entre  le  bord 
interne  de  l’omoplate  gauche  et  la 
colonne  vertébrale.  11  ne  s’accom- 
pagne pas  non  plus  de  troubles 
généraux  de  la  circulation. 

11  est  des  cas  cependant  où 
la  propagation  serait  différente. 
Lorsque  le  poumon  n’est  pas  sus- 
jacent  au  ventricule,  1e  souffle  se 
perçoit  vers  le  troisième  espace  et 
perd  ainsi  un  peu  de  son  intensité 
jusipie  vers  la  pointe.  Quand  l’àu- 
riciile  se  trouve  dégagé  delà  lame 
pulmonaire,  le  souille  peut  se 
piopager  par  son  intermédiaire 
jusqu  au  quatrième  espace  (Nau- 
NYN).  Quand  enfin  l’insuHisanco 


...  87. 

Inguro  montrant  le  chemin 
pai couru  ]>ar  le  sang  pour 
(ransmeltre  à la  pointe  le 
souflle  d’insuffisance  mi- 
Iralo. 
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dit  plus  haut  et  la  disposition  du  schéma  n®  4 de  Bergeon  fait 
défaut.  Le  souffle,  suivant  encore  la  loi  de  Skoda,  se  propage 
en  ce  cas  vers  la  base  comme  le  courant  sanguin,  ainsi  que 
Parrot  l’a  fait  remarquer. 

Ce  sont  là  les  meilleurs  signes  de  ce  souffle  d’insullisance 
mitrale.  11  en  est  d’autres  qui  tiennent  à son  timbre  et  à son 
intensité.  — Le  timbre  est  différent  suivant  la  nature  de  l'affec- 
tion qui  a causé  le  bruit  de  souffle.  Quand  il  est  dû  à une 
insuffisance  valvulaire  relative,  telle  qu’on  l'observe  dans  les 
cas  de  dilatation  totale  du  cœur,  ou  à un  défaut  de  fonctionne- 
ment des  piliers,  la  surface  des  valvules  étant  régulière  et  polie, 
le  souffle  est  doux,  décroissant,  et  analogue  au  bruit  de  soufflet. 
Au  contraire,  quand  l’insuffisance  est  occasionnée  par  une 
endocardite  ancienne,  entrainant  la  présence  d’irrégularités  sur 
le  bord  libre  des  valves,  de  bourgeonnements,  de  verrucosités, 
le  souffle  prend  un  timbre  plus  dur,  plus  rude,  râpeux  et  quel- 
quefois strident.  11  peut  même  devenir  musical,  ressembler  à 
un  piaulement  intense,  assez  semblable  à celui  que  l’on  peut 
artificiellement  produire  en  comprimant  brusquement  une  balle 
de  caoutchouc  perforé.  Sa  ionah’ié  s’élève  dans  ces  circonstances 
d’une  manière  très  notable. 

L'intensité  du  souffle  mérite  aussi  considération.  Son  maxi- 
mum doit  tout  d’abord  être  exactement  recherché.  Potain  en 
faisait  le  signe  caractéristique  de  sa  valeur  organique,  quand 
il  se  trouve  « au  centre  de  figure  de  la  pointe  ».  Cette  intensité 
est  plus  ou  moins  grande  suivant  la  quantité  d’insuffisance,  c’est- 
à-dire  la  section  de  l’ouverture  par  laquelle  le  sang  pénètre 
dans  l’oreillette,  et  aussi  suivant  l’énergie  de  contraction 
cardiaque.  Quand  l’ouverture  auriculo-ventriculaire  est  large 
et  facilite  au  maximum  la  pénétration  du  sang,  la  vitesse 
de  celui-ci  et  la  pression  qu’il  supporte  sont  <liminuées  d’autant. 
11  en  est  ainsi  dans  les  insuffisances  par  dilatation,  dites  encore 
relatives  ou  fonctionnelles,  de  sorte  que  le  souffle  est  peu 
mar<|ué. 

Au  contraire,  quand  l’insuffisance  est  duc  à une  fixation 
anormale  des  valvules  et  s’accompagne  de  rigidité  de  ces  replis, 
la  section  orificielle  est  étroite,  les  parois  sont  facilement 
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impressionnées  par  les  mouvemenls  du  liquide,  et  le  souffle 
devient  intense.  Nous  avons  vu  que  ce  caractère  dépendait 
encore  de  1 activité,  de  Yéncrgie  de  la  contraction  cardiaque  ; 
quand  le  cœur  est  e.xcité  par  une  émotion  quelconque  ou  sous 
l'influence  d'un  médicament  tonique,  le  souffle  s’exagère.  11 
diminue  ou  disparaît  quand  les  parois  ventriculaires  se  con- 


tractent mollement  et  avec  peine,  comme  dans  l’asystolie. 

La  réapparition  du  souffle  peut  donc  être  un  signe  A'amélio- 
ralion  et  les  phases  par  lesquelles  il  passe  sont  les  suivantes, 
comme  j’ai  pu  en  constater  un  exemple  très  net.  Quand  le 
cœur  est  dilaté  (dilatation  totale)  et  asystolique,  on  n’entend 
plus  qu'un  murmure  sans  rythme  précis  ; puis,  quand  les 
toniques  ont  agi  et  que  la  musculature  a récupéré  une  faihle 
partie  de  son  énergie,  le  souffle  renait,  faible  d’abord  et  puis 
intense  ; enfin,  si  l'amélioration  se  poursuit  au-delà  de  ce  pre- 
mier stade,  le  souffle  décroît  à son  tour.  Mais,  au  lieu  de  n’en- 
tendre plus  que  le  murmure  dont  il  était  question  plus  haut, 
les  bruits  reprennent,  nettement  espacés  et  frappés,  cepen- 
dant que  la  matité  cardiaque  s’est  considérablement  réduite. 
En  sens  inverse,  quand  le  cœur  faiblit  à nouveau,  le  souffle  se 
renouvelle  aussi,  jusqu’à  ce  qu’il  disparaisse  quand  le  cœur  se 
distend  encore  davantage.  Dans  tous  les  cas  où  l’intensité  du 
souffle  est  grande,  grande  aussi  est  sa  propagation  ; et  c’est 
dans  ces  cas  qu’on  l’entend  dans  le  dos  où  il  tourne  et  même 

au  niveau  de  quelques  orifices  voisins  vers  lesquels  il  se  diffuse'; 
tel  1 orifice  aoidique. 


Le  dmpnosfic  du  souffie  d’insuffisance  mitrale  pure  s’appuie 
donc  sur  1 ensemble  de  ses  caractères  : production  absolument 
synchrone  a la  sysude,  décroissance  depuis  son  début  iusqu'à  la 

P>-^P^0o.lion  habituelle 
dans  l aisselle  et  jusque  dans  le  dos,  rudesse  assez  marquée 
tonalité  elevee  et  intensité  considérable . ^ ’ 

Il  |.eNl,  néanmoins  êu-c  confond,,  avec  ,l'„„l,.os  hrnits 
ogucs,  ,j„„i  „„  ™ 

la  meme  propagation.  Ce  sont:  le  souffle  du  ^ 

mitral,  tout  d'abord,  dont  la  coexistence  avec  celui  de^TisufiT 
sance  est  1res  Immérité,  mais  qui  s’en  distingue  par  son  anté- 
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riorité  vis-à-vis  du  pouls  radial,  par  le  dédoublement  du 
second  bruit  dont  il  s’accompagne  constamment,  par  le  roule- 
ment diastolique,  la  dureté  du  premier  bruit  et  l’ensemble  des 
troubles  pulmonaires,  congestion  de  la  base  et  autres,  qui  sont 
comme  les  précurseurs  de  l’affection  cardiaque. 

Le  souffle  du  rétrécissement  aortique  et  celui  de  l’aortite  chro- 
nique peuvent  également  en  imposer,  car  ils  sont  tous  deux 
systoliques  et  se  diffusent  vers  la  pointe,  comme  celui  de 
l’insuffisance  mitrale  se  diffuse  vers  la  base.  Cette  convergence 
rend  difficile  parfois  la  distinction  de  l’un  et  de  l’autre,  d’autant 
que  lorsijue  l’on  ausculte  dans  le  dos,  la  propagation  pour  les  deux 
espèces  est  souvent  fort  sensible  et  nuit  à leur  reconnaissance. 
On  peut  les  distinguer  en  auscultant  de  proche  en  proche  de 
l’un  à l’autre  orifice,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  un  maximum  bien 
net  qui  fixe  sur  l’origine.  Que  si  ce  maximum  est  distinct,  il 
suffit  d’ausculter  à droite  du  sternum  et  vers  la  clavicule  tout 
d’abord,  puis  à gauche  de  la  pointe  et  vers  le  creux  axillaire, 
pour  noter  les  lignes  de  propagation  ; jamais  un  souffle  aor- 
tique ne  se  propage  avec  force  vers  l’aisselle  et  jamais  non  plus 
un  souffle  mitral  ne  se  propage  vers  la  clavicule  droite. 

Restent  les  souffles  extra-cardiaques,  dont  la  reconnaissance 
est  véritablement  délicate  parfois.  Comme  celui  de  l’insuffi- 
sance, ils  peuvent  être  l’udes,  en  effet,  de  tonalité  élevée  et 
paraître  exactement  apexiens.  Si  l’on  songe  qu'ils  sont  tou- 
jours systoliques,  on  verra  combien  délicate  peut  être  l’ana- 
lyse de  leurs  symptômes._  Leur  diagnostic  ne  peut  être  basé 
que  sur  la  vérification  certaine  de  leur  siège  : au  lieu  d’être 
apexiens,  c’est-à-dire  d’avoir  leur  maximum  au  centre  même 
de  la  figure  de  la  pointe,  ils  sont  parapcxicns  et  se  trouvent  ainsi 
reportés  à 2 où  3 centimètres  en  dehors  de  celle-ci.  De  là, 
l’importance  extrême  qu'il  y a à constater  le  siège  exact  de 
la  pointe  et  à lui  superposer  le  maximum  du  bruit  perçu. 
Malheureusement  la  chose  n’est  pas  aussi  facile  à faire  qu'à 
dire  chez  les  personnes  obèses  ou  très  musclées,  dont  la  grille 
costale  ne  donne  lieu  qu’à  une  sensation  obtuse  et  peu  pré- 
cise. Le  souflle  para[)Cxien  se  propage  très  peu  dans  l'aisselle, 
malgré  son  intensité,  et  ne  tourne  jamais  dans  le  dos.  Les 
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autres  souffles  extracardiaques  de  la  même  zone,  qu'ils  soient 
endapexiens,  susapexiens  ou  apexiens  même,  sont  d’un  diagnos- 
tic plus  aisé,  car  ils  chevauchent  d'habitude  sur  la  systole  et  la 
diastole  ; leur  défaut  de  synclironisme  avec  la  contraction 
ventriculaire  sert  à les  faire  reconnaître. 

4°  Souffles  de  l’orifice  aortique.  — Le  souffle,  encore  ici. 
est  systolique  et  diastolique; 


Fig.  88. 

Schcma  du  moiuerd  d'apparilion  du  souffle  systolique, 
du  l'cti'ücissciiienl  aortique. 

fi.  Souffre  .svstoi.ique.  - Le  souffle  systolique  de  l'orifice 
aortique  est  dans  la  grande  généralité  des  cas  un  signe  de  rétré- 
cisscmcnl  aovLique. 

fie  souille  est  exactemenl  s^jHoliquc.  car  occasionné  par  la 
pmjeclmn  du  sang  au  travers  d’un  orifice  rétréci  par  la  contrac- 
lon  ( U Acnlncule  gauche,  il  commence  avec  elle,  persiste  pen- 
dant la  plus  grande  partie  desa  durée  et  ne  s'éteint  guère  qu’au 
momentou  se  produit  la  chule  des  sigmoïdes;  il  est  donc  ô ' 
sijgtoliquc.  t.e  caractère  est  importanl. 

Son  sieqe  est  dilïicile  à préciser  parfois,  car  il  se  diffuse  très 
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souvent  dans  les  régions  voisines  avec  une  telle  intensité,  (|ue 
son  maximum  se  reconnaît  avec  peine.  11  est  du  reste  un  jieu 
variable,  car  l’orifice  n’occupe  pas  une  situation  absolument  fixe 
et  comparable  chez  tous  les  malades,  ou  même  chez  un  seul 
malade,  suivant  les  diverses  attitudes  en  lesquelles  il  est  aus- 


Fig.  89. 

Siège  el  mode  de  propagation  du  souffle  systoli<iue 
du  rétrécissement  aoi'liquc. 

cuilé.  Lorsque  le  cœur  est  très  volumineux,  fiasque  comme  dans 
les  périodes  hyposystoliques  ou  a.sysloliques,  et  que  le  malade 
est  ausculté  debout  d’al)ord  et  couché  ensuite,  le  pédicule  peut 
être  cnlrainé  jusqu'îi  2 cenlimèlres  de  son  siège  primitil. 
l•olnme  J’en  donnerai  un  exemple  à propos  de  la  percussion  du 
cœur,  l/orifice  lait  alors  un  déplacement  comparable  el  le  maxi- 
mum du  bruit  (|ui  se  [)roduil  à son  niveau  cliange  ainsi  de  siège. 
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Néanmoins  le  maximum  du  souille  s'entend  en  règle  générale 
au  point  même  de  projection  de  l'orifice  aortique  sur  la  paroi, 
c est-à-dire  au  niveau  de  l’insertion  de  la  troisième  cote  droite 
sur  le  sternum  ou  un  pou  au-dessus  d’elle. 

Le  souffle  systolique  de  l’aorte  a une  tonalité  fort  variable  : 
liabituellemcnt  grave,  il  peut  devenir  plus  aigu  et  même  musical, 
(|uand  1 orifice  est  fort  rétréci  par  des  lésions  anciennes  et 
fibreuses.  11  a un  timbre  quelquefois  doux,  mais  le  plus  souvent 
rude,  dur,  râpeux,  vibrant  et  même  strident,  dont  rend  compte 
jusqu'à  gêner  considérablement  l'observateur  l’emploi  d’un  sté- 
thoscope en  aluminium.  Le  timbre  ne  change  ainsi  de  caractère 
quavec  les  anciennes  lésions;  il  dépend  presque  toujours,  quand 
il  est  rude,  d’irrégularités  des  bords  de  l’orifice  et  de  la  rigidité 
des  valvuves  sigmoïdes.  Son  intensité  est  toujours  grande  et  per- 
met sa  diffusion  dans  les  régions  du  pédicule  cardiaque,  dans 
celles  mômes  de  l’espace  précordial,  ce  qui  explique  la  difficulté 
de  la  reconnaissance  de  son  maximum.  Elle  n’est  pas  identique 
cependant  dans  toute  la  durée  de  la  systole.  La  pression  tendant 
vainement  à s égaliser,  à la  fin  de  la  contraction  ventriculaire, 
au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement,  celui-ci  reste  sonore, 
mais  le  souffle  est  d’intensité  légèrement  décroissante,  puis  il 
s éteint  bi  usquement  au  moment  de  la  chute  des  sigmoïdes, 
alors  qu’il  était  encore  nettement  perceptible. 

Le  souffle  du  rétrécissement  aortique  se  propage  dans  une 
direction  toujours  constante,  celle  de  l'articulation  sterno-clavi- 
cu  aile  droite  et  de  la  carotide  droite.  11  ne  se  limite  cependant 
pas  à ce  vaisseau  et  peut  se  percevoir  aussi  avec  netteté  dans  ta 
carotide  gauche,  même  dans  l’aorte  descendante  jusqu’à  la  région 
.ndommale  Dans  ce  dernier  cas,  le  souffle  n’est  pas  dû  seule- 
men  a ésion  de  l’orifice,  mais  encore  à celte  de  l’aorte 
comme  nous  le  verrons  dans  un  chapitre  ultérieur.  On  ne  doit 

pas  conlonrlre  cette  propagation  avec  la  diffusion  dont  il  a été 
parle  plus  haut. 

Il  s acco.npagned  ,m  frmmamu  cataire,  sjsloli.me,  ncrcen- 
l.lc  a la  liass  du  cœ»,-,  p,u-  l'applicalioi,  de  la  pulpe  des  doi4 
dans  le  second  espace  inleeeos.al  deuil;  le  IVéM,issement  pe'',u 
.i.eme  dire  pc-çn  pa,.  le  sléll.oseope  rigide.  Uuand  celle  scnsaîion 
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lactücse  joint  à la  sensation  acoustique  du  bruit  anormal,  il  en 
résulte  deux  sortes  de  grincements,  ([u’on  ne  retrouve  au  même 
litre  dans  aucune  autre  lésion  orificielle  et  que  la  péricardite 
sèche  peut  seule  donner.  Dans  le  cas  de  grincement  prononcé 
la  diffusion  du  liruit  aortique  est  telle  qu’on  peut  l’entendre 
presque  aussi  bien  au  niveau  de  l’orilice  milral  qu’à  la  base,  de 
sorte  que  les  deux  lésions  seraient  l'acilement  confondues  si  l'on 
ne  tenait  un  compte  exact  du  moment  d’apparition  du  souffle 
et  du  dédoublement  du  second  bruit,  dont  s’accompagne  le  rétré- 
cissement mitral. 

Le  souille  systolique  de  la  base  coexiste,  quand  il  est  orga- 
nique, avec  une  pâleur  prononcée  de  la  face  et  des  téguments, 
un  pouls  petit  et  régulier,  de  la  céphalée  et  des  vertiges  nau- 
séeux, une  gastralgie  douloureuse,  surtout  à jeun  et  dans  la  posi- 
tion debout;  ce  sont  ces  caractères  qui  souvent  servent  au  dia- 
gnostic différentiel  de  la  lésion. 

Le  rétrécissement  aortique  peut  être  confondu  facilement  avec 
le  rélrccisscment  pulmonaire  : les  deux  sont  systoliques  et  ont  la 
base  pour  siège;  les  deux  s’accompagnent  aussi  de  frémissement 
cataire  et  d’augmentation  de  la  matité  précordiale;  les  deux 
peuvent  se  propager  dans  le  dos.  mais  il  existe  cependant  des 
signes  diagnostiques  précis.  Leur  maximum  diffère  en  effet  ; 
l’un  a son  siège  à droite  et  l’autre  à gauche  du  sternum;  celui 
qui  a l’aorte  pour  origine  se  propage  vers  la  clavicule  droite  et 
celui  de  la  pulmonaire  vers  la  clavicule  gauche.  Quand  la  pro- 
pagation se  fait  vers  le  dos,  elle  est  médiane,  vertébrale  et  d'in- 
tensité décroissante,  pour  le  souille  aortique  ;elle  est  latérale 
pour  le  souffle  pulmonaire,  (lui  se  perçoit  dans  ce  cas  entre  la 
vertébrale  et  le  bord  de  l’omoplate  gauche.  De  plus,  le  souffle  de 
rétrécissement  pulmonaire  ne  peut  s’entendre  dans  ce  cas  sans 
interruption  depuis  l’orifice  jiulmonaire  jusque  dans  le  dos, 
puisqu’il  est  occasionné  par  une  compression  exercée  sur  le  tronc 
du  vaisseau,  au-dessus  des  sigmoïdes,  par  une  tumeur  médiasti- 
nale (|uelconque.  Ce  dernier  souffle  est  du  reste  doux,  tandis 
(jiie  l’aortique  est  dur.  Knlin  la  matité  cardiaque  change  de 
forme  dans  les  deux  cas  ; exagérée  vers  le  ventricule  gauche 
pour  le  l'élrécisscment  aortique,  elle  1 est  vers  1 infundibulum  et 
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le  ventricule  droit  pour  le  rétrécissement  pulmonaire,  et  c’est 
li'i  un  bon  signe  différentiel.  Nous  avons  vu  en  outre  les  divers 
caractères  du  pouls  du  rétrécissement  aortique,  qui  ne  se 
retrouvent  pas  au  même  titre  pour  le  rétrécissement  pulmo- 
naire. 

Le  souffle  aortique  peut  aussi  être  pris  pour  un  souffle  de 
rétrécissement  mitral,  quand  il  se  propage  vers  la  pointe  ; nous 
avons  signalé  déjà  les  diverses  particularités  qui  les  dis- 
tinguent. 

De  même  on  peut  prendre  pour  une  lésion  orificielle  aortique 
ce  qui  n’est  qu’une  lésion  sus-sigmoïdieimc,  comme  il  arrive 
dans  les  cas  d’aortite  chronique  ou  d’anévrisme  de  l’aorte  ascen- 
dante; nous  le  verrons  plus  tai’d. 

Les  souffles  extra-cardiaques  de  cette  région  sont  plus  superfi- 
ciels, plus  doux,  sans  maximum  absolument  précis  : leur  inten- 
sité est  moins  grande,  leurs  relations  avec  la  systole  moins  pré- 
cises. Ils  ne  s’accompagnent  jamais  de  frémissement  cataire  et 
ne  se  propagent  pas  dans  1 aorte:  nous  avons  vu  plus  haut  que 
ces  deux  lignes  étaient  de  ceux  que  1 on  pouvait  invoquer  avec 
le  plus  de  fruit  pour  faire  le  diagnostic  de  lésions  organiques. 
De  plus,  les  modifications  de  l’intensité  sont  plus  apparentes 
dans  les  changements  de  position  pour  les  souffles  extra-cardiaques 
que  pour  les  souffles  organiques. 

Les  souffles  liquidiens,  qui  ont  l’orifice  aortique  pour  siège, 
sont  bien  plus  difficiles  à distinguer  des  souffles  solidiens  ou 
organiques,  car  ils  sont  exactement  et  totalement  systoliques 
comme  ces  derniers,  rudes  aussi  et  propagés  dans  la  direction 
de  1 aorte  et  de  la  sous-clavière  droite.  Mais,  par  contre,  ils  sont 
instables,  facilement  transformés,  assez  rapidement  modifiés 
par  le  traitement,  ne  s’accompagnent  aucunement  de  petitesse 
du  pouls  non  plus  que  d’hypertrophie,  mais  au  contraire  d’atro- 
plue  venU-iciilaire,  et  ils  s’entendent  dans  des  conditions  qui  no 
se  produisent  que  très  rarement,  c’est-à-dire  en  cas  d’anémie 
surtout  symptomatique  et  extrêmement  prononcée. 


D.  Souffle  diastolioue.  - Le  souffle  diastolique  de  l’aorte  est 
un  signe  d insuflisance  aortique. 
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Occasionné  par  le  reflux  dans  le  ventricule  du  sang  qui  avait 
été  projeté  dans  les  vaisseaux,  grâce  à la  malformation,  à l’alté- 
ration des  valvuves  sigmoïdes  ou  à la  dilatation  de  leur  anneau 
d’insertion,  il  naît  dès  le  début  même  de  la  diastole  et  se  pro- 
duit exactement  au  moment  de  la  chute  des  sigmoïdes.  Suivant 
la  nature  et  la  forme  de  la  lésion,  il  peut,  ou  bien  se  substituer 
complètement  à leur  claquement,  ou  bien  se  produire  en  même 


Schéma  du  moment  d’apparition  du  souffle  diastolique  | 

de  rinsufiisance  aortique.  | 

temps  que  ce  dernier,  que  l’on  peut  percevoir  dans  le  même  ^ 
temps  que  le  souffle. 

Ce  souille  a pour  siège  le  lieu  de  projection  de  l’orifice  aor- ^ 
tique,  c’est-à-dire  l’extrémité  interne  du  second  espace  intercos-' 
tal  droit,  l’insertion  de  la  troisième  côte,  ou  mieux  le  milieu  1 
d’une  ligne  rejoignant  le  second  espace  intercostal  droit  au  troi- 
sième intercostal  gauche. 

De  là  il  se  propage  dans  le  sens  du  courant  sanguin  de  reflux, 
c’est-à-dire  vers  l’appendice  xiphoïde  pour  les  uns  et  vers  la 
pointe  pour  les  autres.  Ces  deux  opinions  sont  égalemcnl  vraies 
et  on  peut  l’entendre,  suivant  les  cas,  aussi  bien  dans  1 une  que 
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dans  l’autre  région  : c’est  affaire  de  direction  de  l’axe  orificiel 
que  la  l’étraction  plus  prononcée  de  l’une  quelconque  des  val- 
vulves  sigmoïdes  fait  orienter  plutôt  vers  la  pointe  que  vers 
l'appendice,  ou  inversement  (Poïain). 

Quand  la  propagation  se  fait  vers  l’appendice  xiphoide,  on 


Fig.  91. 

Siège  et  mode  de  propagation  du  souffie  diastolique 
de  l’insuflisance  aortique. 


entend  de  proclie  en  proche  le  souille  se  diriger  vers  la  ligne 
médiane,  puis  vers  le  bord  gauche  du  sternum  qu’il  effleure^u 
droit  du  cinquième  espace  intercostal  gauche;  le  souhle  se  perd 
ensuite  d gauche  du  creux  épigastrique.  Quand  la  pi-opagltioTÎ 
eu  veis  la  pointe,  on  note  quelquefois  ce  fait  singulier  que  le 
maximum  du  souille  s’entend  précisément  en  ce  dernier  siè. 
sans  qu’une  explication  sufiisante  de  cette  niodification  aul^;; 
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rournie;  dans  celte  circonstance,  il  est  souvent  confondu  avec  le 
souille  diastolique  mitral.  On  l’en  distingue  par  l’ensemble  des 
troubles  vasculaires  qui  accompagnent  l’insullisance  aortique. 
En  outre  de  cette  propagation,  on  peut  noter  ainsi  une  did'usion 
assez  marquée  au-dessus  de  l’orilice  aortique,  vers  l’insertion  de 
la  seconde  côte  et  la  terminaison  interne  du  premier  espace 
intercostal  droit,  mais  elle  n’intéi'esse  que  rarement  le  sj’slème 
vasculaire  du  voisinage,  comme  nous  l’avons  vu  faire  par  le 
rétrécissement. 

Quant  à ses  caractères  de  tonalité,  de  timbre  et  d’intensité,  ils 
méritent  aussi  quelque  considération.  La  tonalité  est  élevée  et  le 
souille  aigu,  quand  le  cœur  est  vigoureux,  hypertrophié,  capable 
de  lancer  encore  le  sang  avec  une  certaine  énergie  et  que  l’orilice 
valvulaire  est  peu  large,  de  sorte  que  le  reflux  du  sang  se  fait 
avec  une  grande  vitesse  en  travers  de  cet  orifice  réti-éci  et  une 
pression  assez  prononcée.  La  tonalité  devient  plus  grave  au  fur 
et  à mesure  que  l'orifice  s’ouvre  plus  largement.  — Le  timbre 
est  doux,  aspiratif,  en  jet  de  vapeur,  parce  que  fonde  Iluide  de 
retour  est  produite  par  décompression  et  non  par  compression, 
c’est-à-dire  par  une  véritable  aspiration  du  ventricule,  dilaté 
brusquement  au  moment  de  la  diastole. 

Celte  disposition  explique  aussi  que  Vintensité  du  souille  ne 
soit  jamais  très  marquée,  malgré  sa  propagation  jusqu’à  l’appen- 
dice ou  la  pointe;  qu’elle  décroisse  depuis  le  commencement 
jusqu’à  la  fin,  où  l’équilibre  de  pression  se  rétablit  peu  à peu 
tant  dans  la.  cavité  vasculaire  (jue  dans  le  ventricule,  du  fait  de 
la  réplétion  de  ce  dernier.  A considérer  l’intensité  chez  des 
malades  divers,  on  la  voit  très  dill'érenle,  de  même  que  chez  un 
seul  malade,  où  le  souille  peut  ne  s’entendre  que  dans  quelques 
situations  spéciales.  Ces  modifications  tiennent  à l'atliludo  et  à 
faire  de  l’orifice  anormal. 

Quand  f insuflisunco  est  de  large  calibre  et  laisse  ouverte  à 
peu  près  la  totalité  de  la  section  transversale  de  l’aorte,  lercilux 
du  sang  dans  le  ventricule  est  tellement  facile,  qu’aucune  veine 
Iluide  ne  se  produit,  la  dillérence  de  section  de  f aorte  el  de.  la 
cavité  ventriculaire  n’étant  pas  assez  marquée.  Si  elle  est  un  peu 
moins  prononcée,  mais  cependant  silencieuse  encore  par  le  fait 


AUSCULTATION  DU  G OE  U R 


433 


de  l’atliLude  couchée,  il  suffit  d'augmenter,  par  un  changement 
de  position,  la  vitesse  d’écoulement  de  l'onde  de  reflux,  pour 
que  la  veine  fluide  et  partant  le  souffle  apparaisse.  C’est  ainsi 
qu  agit  la  méthode  dont  il  a été  déjà  parlé,  et  celle  aussi  de 
Leube  et  de  Sansom  qui  préconisent  l’attitude  verticale  ou  l’élé- 
vation du  bras.  C’est  enfin  la  raison  qui  permet  de  comprendre 
ces  disparitions  et  réapparitions  du  souffle  que  Duroziez  a signa- 
lées, sans  qu’ils  cessent  pour  cela  d’étre  organiques. 

Ainsi  qualifié,  le  souille  de  l’insuffisance  aortique  peut  néan- 
moins prêter  à confusion.  Il  peut  etre  pris  entre  autres  pour  un 
souffle  à’ insuffisance  pulmo7iaire,  car  celui-ci  est  également  un 
souffle  diastolique,  en  jet  de  vapeur,  et  son  maximum  est  à la 
base.  Sans  tenir  compte  de  l’extrême  rareté  de  l’insuffisance 
pulmonaire,  on  peut  cependant  le  différencier  de  l’insuffisance 
aortique,  par  la  localisation  à droite  du  sternum  du  bruit  dias- 
tolique dans  ce  dernier  cas  et  par  les  coexistences  de  tous  les 
signes  vasculaires  complémentaires,  c’est-à-dire  du  pouls  de 
Corrigan,  de  Franlz  Muller,  du  pouls  capillaire,  du  double  souffle 
intermittent  crural  de  Duroziez. 

Ces  mêmes  signes  vasculaires  permettent  aussi  d’isoler  l’in- 


parfois  d un  souffle  protodiastolique.  De  plus,  outre  que  ce  souffle 
ne  cache  jamais  le  second  bruit  du  cœur,  on  peut  facilement  le 
aire  se  rapprocher  de  la  contraction  ventriculaire  jusqu’à  le 


suffisance  aortique  du  rétrécissement  mitral,  qui  s’accompagne 


renüre  presystolique,  en  accélérant  la  révolution  cardiaque;  c’est 
une  chose  absolument  impossible  pour  le  souffle  aortique,  qui 
conserve  toujours  sa  place  vis-à-vis  du  premier  bruit  du  cœur. 
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l’aorLe,  qui  s’accompagne  si  souvent  d’un  souille  diastolique  de 
la  base. 

Dans  les  régions  préaortique,  sternale  et  xiphoïdienne,  on 
peut  entendre  aussi  des  souffles  extra-cardiaques  diastoliques  ; 
le  siège  et  le  temps  d’apparition  étant  très  comparables,  il  est 
facile  de  commettre  une  erreur  à leur  propos.  On  peut  cepen- 
dant reconnaître  qu’ils  ne  sont  ni  constants,  ni  exactement 
diastoliques,  qu’ils  sont  « en  retard  sur  le  second  bruit  normal, 
ce  qui  déjà  est  un  motif  de  distinction  absolument  suffisant  » 
(Potain);  qu’ils  ne  se  propagent  pas;  qu’ils  sont  modifiés  facile- 
ment par  la  situation,  enfin  qu’ils  ne  coexistent  jamais  avec  les 
signes  vasculaires  plus  haut  énumérés. 

Tels  sont  les  cai’actères  principaux  des  divers  bruits  des  souffles 
orificiels.  11  en  est  d’autres  qui  tiennent  à des  malformations 
cardiaques. 

B)  Souffles  de  malformations  cardiaques 

Les  malformations  cardiaques  peuvent  être  multiples  et  com- 
plexes; on  peut  cependant  les  rattacher  presque  toujours  soit  à 
une  lésion  orificielle  congénitale,  soit  à une  perte  de  substance  de 
la  cloison  interauriculaire  ou  interventriculaire,  isolées  ou  diver- 
sement réunies. 

1°  Lésions  orificielles  isolées.  — 11  convient  d’étudier  suc- 
cessivement : 1“  les  lésions  des  orifices  définitifs;  2®  les  lésions 
orificielles  par  persistance  de  dispositions  fœtales;  3°  les  perfo- 
rations des  cloisons. 

A.  Lésions  des  orifices  définitifs. — Celles  que  l’on  observe 
le  plus  souvent  sont  ; le  rétrécissement  pulmonaire,  le  rétrécis- 
sement aortique  et  le  rétrécissement  mitral  pur. 

a.  Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  — Le  rétrécissement 
(le  l’aiière  pulmonaire,  quand  il  est  congénilal.  est  presque  tou- 
jours isolé  ; l’insuffisance  qui  pourrait  le  compliquer  étant  plus 
rare  encore  dans  les  malformations  cardiaiiues  que  dans  les 
endocardites. 
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I Comme  le  rétrécissement  acquis,  il  a pour  signes  un  souffle 
I de  la  base,  ayant  son  maximum  au  niveau  du  second  espace 
t intercostal  gauche,  à 1 centimètre  et  demi  dn  sternum,  fort  et 
I'  rude,  diffusé  x'ers  les  parties  voisines,  propagé  vers  le  milieu 
de  la  clavicule  gauche  et  facile  à entendre  quelquefois  dans 
l’espace  omo-vertébral  gauche.  11  s’accompagne  d’un  frémis- 
sement  cataire  exactement  systolique  comme  lui,  dont  lesvibra- 
1 tions  pourraient  s’enregistrer;  d’une  hypertrophie  très  appa- 
1 rente  des  cavités  droites;  d’une  tendance  marquée  à la  cyanose, 
[!  qui  n’est  cependant  pas  fatale. 

h.  Rétrécissement  de  l artère  aorte.  — Le  rétrécissement  aoi‘- 
J tique  est  beaucoup  plus  rare  que  celui  de  l’artère  pulmonaire  ; 

) rare  aussi  sa  coexistence  avec  l’insuffisance  aortique.  11  peut 
] présenter  trois  types  : 

‘ 1°  Le  rétrécissement  est  orificiel  et  se  caractérise  par  les 

( signes  déjà  connus  de  la  lésion  acquise,  c’est-à-dire  un  souffle 
É systolique  du  deuxième  .espace  intercostal' droit,  rude,  accom- 
3 pagné  de  frémissement,  propagé  vers  l’insertion  claviculaire 
, dioite,  la  sous-clavière  du  même  côté  et  les  vaisseaux  du 
1 cou  ; de  pâleur  de  la  face,  de  petitesse  et  de  régularité  du 
t pouls,  etc. 


Le  rétrécissement  peut  etre  uniforme  et  étendu  sur  une  grande 
partie  ou  toute  l aorte.  N’entraînant  pas  dans  ce  cas  de  différence 
nette  de  calibre,  puisqu’en  arrière  de  lui  il  n’existe  pas  de  dila- 
tation, il  revêt  les  signes  de  l’affection  dite  hyoplasie  artérielle, 
cesl-à-diie  la  petitesse  du  pouls,  le  peu  de  développement  des 
aitéies,  la  pâleur  habituelle  de  la  face  et  des  téguments,  les 
symptômes  de  la  chloro-anémie  et  quelquefois  de  l’obésité,  mais 
1 est  rare  qu’il  se  traduise  par  un  signe  stéthoscopique  quel- 
conque, aucune  veine  fluide  ne  pouvant  naître  dans  un  canal 
uniformément  rétréci. 


3^  Le  vaisseau  peut  être  diaphragmé  loin  de  son  origine  et  le 
re  lecissement  s’observe  souvent  dans  ce  cas  au  point  de  jonc- 
mn  de  l’aorte  thoracique  et  abdominale.  Là,  peut  naître  un 
souille  si  les  différences  de  calibre  sont  accentuées  et  brusques  • 

''‘^Po^îtion  do  la  lésion  est  extrêmement 
'aiiable  dun  malade  à l’autre,  le  souffle  change  lui-même  de 
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natui’e  et  de  siège  et  se  prête  peu  par  conséquent  à description. 

En  outre  de  ce  signe,  on  note  un  développement  exagéré  de 
tout  le  système  artériel  qui  précède  l’obstacle  et  une  diminu- 
tion très  sensible  de  celui  qui  le  suit.  Le  premier  se  caractérise 
par  une  dilatation,  avec  flexuosités,  de  toutes  les  artères  ] 
supérieures,  dans  lesquelles  le  stéthoscope  permet  de  perce- 
voir un  murmure  ou  même  un  souille  très  marqué  (Barié)  ; j 
la  seconde,  par  une  petitesse  du  pouls  et  un  retard  très  appa-  j 
rent.  Plus  tard,  l’obstacle  aortique  fait  naître  une  dilatation  j 
secondaire  des  cavités  gauches  avec  tous  les  signes  stéthos-  i 
copiques  de  l’insuffisance  mitrale  quand  le  cœur  se  laisse  dis- 
tendre. 

c.  Rétrécissement  mitral  pur.  — Le  rétrécissement  mitral  pur 
s’observe  aussi  dans  des  conditions  identiques  et  se  traduit  au  | 
point  de  vue  acoustique  par  l’ensemble  des  signes  de  la  même 
lésion  quand  elle  est  acquise.  Rien  ne  doit  donc  être  ajouté  à 
ce  qui  a été  dit  à ce  sujet,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  type  cli- 
nique de  l’alîection,  qui  est  tout  à fait  spécial  lorsqu’elle  est 
congénitale;  les  malades  revêtent  alors  l'allure  de  pseudo- 
chlorotiques, pseudo-tuberculeux  ou  pseudo-ulcéi'eux  (de  l'esto- 
mac), de  sorte  que  la  maladie  cardiaque  peut  ainsi  passer  ina- 
perçue. 

B.  Lésions  orificielles  par  persistance  de  dispositions  vascu- 
laires FOETALES  ; PERSISTANCE  DU  CANAL  ARTÉRIEL.  — A Cülé  dCS 
lésions  orificielles,  il  convient  de  placer  les  souilles  qui  sont  dus 
à la  persistance  de  certaines  dispositions  vasculaires  fœtales, 
telles  que  celle  à\i  canal  artériel. 

On  désigne  sous  ce  nom  un  vaisseau  anastomotique  de  1 artère 
pulmonaire  et  de  l’aorte,  placé  au-dessus  de  la  bifurcation  de 
l’artère  pulmonaire,  dans  la  continuité  de  son  axe,  et  la  reliant 
à la  concavité  de  la  crosse  de  l’aorte.  11  est  destiné  è.  établir  une 
dérivation,  vers  la  circulation  générale,  du  sang  primitivement 
contenu  dans  le  ventricule  droit,  qui  ne  saurait  pénétrer  dans 
les  jtoumons,  ces  organes  étant  affaissés  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Mais  quand,  après  la  naissance,  la  respiration  se  fait  à 
l’air  libre,  <pie  les  poumons  se  remplissent  d air  et  appellent  ' 


AUSCULTATION  DU  COEUR 


437 


à eux  le  sang  contenu  dans  le  ventricule  droit,  le  canal  artériel 
devenu  inutile  se  comble.  Or,  il  peut  aridver  que  cette  oblité- 
ration n’ait  pas  lieu  et  qu’ainsi  persiste  la  disposition  fœtale 
sus-indiquée;  le  sang  arrive  alors  dans  l’aorte  descendante  deux 
voies  bien  distinctes  : la  vole  aortique  et  celle  du  canal  artériel. 

Cette  persistance  du  canal  artériel  donne  lieu  à un  ensemble 
de  signes  que  F.  Franck  a très  nettement  établis.  Ils  sont  cons- 
titués par  un  souille  fort,  perceptible  dans  la  partie  postérieure 
du  thorax  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dor- 
sales, un  peu  à gauche  de  la  colonne  vertébrale  et  assez  sem- 
blable par  conséquent  comme  siège  au  souftle  du  rétrécisse- 
ment pulmonaire.  11  s’en  différencie  par  un  renforcement 
notable  durant  l’inspiration  et  une  diminution  expiratoire 
prononcée,  par  un  affaissement  du  pouls  également  inspira- 
toire, auquel  fait  suite  une  augmentation  d’amplitude  et  de 
force  durant  l’expiration  et  ce  pendant  cinq  ou  six  systoles 
dans  l’une  et  l’autre  série.  L’augmentation  du  souffle  et  la 
diminution  du  pouls  dans  l’inspiration  s’expliquent  par  le  fait 
que  le  poumon  appelle  à lui,  dans  son  ampliation,  la  presque 
totalité  du  sang  que  contient  l’artère  pulmonaire  et  une  partie 
de  celui  de  1 aorte.  La  vitesse  de  propagation  du  sang 
s exagère  en  effet  dans  le  canal  artériel  à cette  occasion  et, 
avec  elle,  l’intensité  du  souffle  qu’elle  fait  naître.  Mais,  dans 
le  même  temps,  une  partie  du  sang  ayant  été  détournée  de 
I aorte,  le  pouls,  qui  témoigne  de  la  tension  où  le  sang  se 
trouve  dans  ce  vaisseau,  baisse  aussitôt  pendant  la  même  durée 
de  l’inspiration.  Les  phénomènes  inverses  relèvent  de  la  dispo- 
sition contraire. 

Il  pourrait  y avoir  en  outre  hypertrophie  des  cavités  droites 
avec  ou  sans  souffle  systolique,  dilatation  du  tronc  pulmonaire, 
tendance  à une  légère  cyanose  ou  pâleur  très  exagérée. 

p.  Perforation  des  cloisons.  — La  perforation  peut  porter 
suivant  les  cas,  sur  la  cloison  interauriculaire  et  sur  la  cloison 
interventriculaire. 

a.  Perforation  de  la  cloison  intorauriculaire.  — Il  existe 
durant  la  vie  intra-utérine,  un  orifice  de  communication  entré 
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l’oreillclte  droite  et  l’oreillette  gauche.  Il  est  destiné  à diriger 
le  sang  de  la  première  vers  la  seconde,  pour  qu’il  puisse 
être  lancé  dans  la  circulation  générale,  au  détriment  de  la  cir- 
culation pulmonaire  encore  latente;  c’est  le  trou  de  Botal  limité 
par  Vanneau  de  Vieussens.  Il  peut  se  faire  que  cet  orifice  per- 


Fig.  92. 

Siège  et  modo  de  propagation  du  souflle  systolique 
delà  communication  interventriculaire. 

siste  après  la  naissance  ou  ne  se  ferme  que  par  une  valvule 
appliquée  seulement  sur  l’anneau  de^  ieussens  sansy  adhérer.  Le 
rellux  du  sang  de  l’oreillette  gauche  dans  la  droite  est  ainsi 
empêché  par  cette  sorte  de  clapet,  de  même  que  sa  pénétia- 
tion  dans  l’oreillette  gauche,  à cause  de  la  prédominance  habi- 
tuelle de  la  pression  de  ce  côté.  Mais  si  les  jiressions  se  ren- 
versent, qu  elles  s’exagèrent  dans  1 oreillette  droite  an  point  dy 
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devenir  prédominantes,  la  valvule  s’écarte  en  ce  cas  peu  à peu 
de  1 anneau  et  laisse  entre  elle  et  lui  un  espace  libre  par  lequel 
s’opère  le  reflux  du  sang.  Le  fait  s’observe  dans  l’asjstolie  ou 
même  si  le  cœur  droit  se  dilate. 

On  s est  demandé  si  cette  disposition  congénitale  ou  acquise 
était  susceptible  de  donner  lieu  à un  souffle.  Pour  Jules  Simon, 
outre  que  cette  disposition  amènerait  un  mélange  des  deux 
sangs  avec  une  coloration  particulière  des  tissus  qu’il  nomme 
la  cyanose  blanche,  il  pourrait  dans  ce  cas  se  produire  un 
souffle  présystolique,  prolongé  pendant  le  premier  temps  de  la 
révolution  cardiaque,  ayant  pour  siège  le  milieu  du  sternum. 
Ce  souffle  na  pas  été  retrouvé  dans  les  cas  de  persistance  du 
trou  de  Botal;  on  l’a  signalé  dans  les  cas  du  soulèvement  de  la 
valvule,  au  moment  des  attaques  d’asystolie  ; il  serait  le  troi- 
sième espace  intercostal  gauche  au  bord  du  sternum  et  s’accom- 
pagnerait de  cyanose.  Potain  nie  formellement  l’existence  de  ces 
ifnPh-ip  ' P^ii^ient  se  développer  suivant  lui,  à cause  de 

de  roSlte'  P''»J“Uon 

h Perforation  de  la  cloison  interventriculaire . — Pour  nu’il 
exis  e quelque  modification  des  bruits  normaux  du  cœur  dans  de 
semblables  conditions,  il  faut  que  la  cloison  ne  fasse  uas  tota 
lement  defaut  et  qu’elle  soit  seulement  perforée.  On  pLt  alors 
entendre  « un  souffle  systolique,  siégeant  dans  le  troisième  espace 
intercostal,  à gauche  du  sternum  : il  se  propage  trrsveïaTe- 
ment  le  long  de  cet  espace  et  vers  le  même  espace  du  côté  opposé 
1 est  superficiel,  car  le  cœur  en  ce  point  est  rapproché  r'a 

vretT^c"  très  élê- 

I.  . compagne  toujours  de  frémissement.  11  suffit  de 
lavoir  entendu  une  fois  pour  le  reconnaître  à coup  s, ï 1 e, 
important  à connaître,  car  la  lésion  n’est  pas  exceptionnellp 
meme  en  dehors  de  tout  rétrécissement  de  ]■  , ■ ^^‘"‘^1 

H eso  souvent  ^ îr‘7”:-y 

raonlrc,  il  fait  lieaucoup  plus  de  bn,a  q„’i|  „■„  j “u'I  i"' 

"un:  -t;  c:i;“ 

meilleur  signe  de  lu  malmlic  de  Roge,°  el'dl  le 
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2®  Malformations  associées.  — Dans  l’élude  qu’il  en  a 
faite,  Moussoüs  fait  très  justement  remarquer  que,  malgré  la  fré- 
quence relative  de  ces  associations  et  bien  qu’elles  proviennent 
souvent  de  la  superposition  de  lésions  diverses,  nettement  éta- 
blies au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  leur  ensemble 
n’offre  pas  fatalement  un  tableau  qui  ne  sei'ait  que  la  résultante 
■de  toutes  les  lésions  isolées  et  comme  le  total  de  leurs  signes. 
11  donne  comme  exemples  d’associations  les  plus  fréquentes 
ceux  qui  vont  suivi’e. 

a.  Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  avec  communication 
■inter auriculaire.  — Les  signes  sont  : une  c3’anose  peu  mar- 
quée ou  intermittente,  mais  constamment  notée,  soit  dés  la 
naissance,  soit  plus  tard  ; une  hypertrophie  avec  dilatation  des 
cavités  droites,  un  souffle  systolique  superficiel  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  propagé  vers  la  clavicule,  avec  fré- 
missement. (Il  n’y  a donc  pas  de  signes  acoustiques  de  la  com- 
munication interauriculaire.) 

b.  Rétréeissement  de  l’artère  pulmonaire  avec  communication 
■ inter-ventriculaire.  — Les  signes  sont  : une  cyanose  prononcée 
et  précoce,  sans  augmentation  de  la  matité  précordiale  et  quel- 
ques autres  signes  variables  qui  se  présentent  suivant  les  quatre 
types  suivants  : 1°  deux  souffles  systoliques  distincts,  avec  fré- 
missement cataire:  l’un,  celui  du  rétrécissement,  superficiel, 
occupant  le  second  espace  intercostal  gauche,  propagé  vers  la 
clavicule  gauche;  l’autre,  celui  de  la  perforation,  pi'ofond, 
intense,  siégeant  à la  partie  moyenne  du  cœur,  au  niveau  du 
troisième  espace  ou  de  la  quatrième  côte  ; 2°  un  souffle  sj’slo- 
lique  unique  avec  frémissement  cataire  ; c’est  le  souffle  du  rétré- 
cissement pulmonaire  (voir  plus  haut)  ; 3°  le  souffle  systolique 
du  rétrécissement  pulmonaire,  mais  entendu  aussi  h l’aorte  et 
propagé  dans  le  cou  ; 4®  il  peut  enfin  exister  des  anomalies  de 
construction  très  nettes,  sans  qu’elles  se  manifestent  à l’auscul- 
tation. 

c.  Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  avec  communications 
intcrauriculaire  et  interventriculaire  combinées.  — Mêmes  signes 

• que  dans  le  cas  précédent. 

d.  Interversion  des  troncs  artériels  avec  communication  inter- 
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ventriculaire.  - Cyanose  interne,  tendances  l'asphyxie:  maüLé- 
précordiale  étendue  ; souffle  systolique  de  la  base  sans  propaga- 
tion précise. 

e.  Tronc  artériel  unique  et  communication  interventriculaire. 

Cyanose  très  marquée  ; matité  étendue,  souffle  systolique- 
intense,  sur  la  ligne  médiane  de  la  base  du  cœur,  propagé  dans 
les  \ aisseaux  du  cou;  quelquefois  deux  souffles:  l’un  systolique,, 
l’autre  diastolique,  au  même  siège. 


Les  associations  des  divers  souffles  peuvent  être  extrêmement 
complexes.  On  peut  trouver  réunis:  1°  des  souffles  organiques 
d'un  seul  ou  de  plusieurs  orifices  ; 2°  des  souffles  organiques- 
et  des  souffles  extracardiaques;  3“  des  souffles  organiques- 
acquis  et  des  souffles  orificiels  ou  vasculaires  dus  à des  malfor- 
mations ; 4°  des  souffles  organiques  acquis  et  des  souffles  de 
perforation  ; 5°  des  souffles  organiques  et  des  souffles  liquidiens; 
6°  des  souffles  anorganiques  multiples  ; 7°  des  souffles  de  mul- 
tiples malformations.  (Nous  nous  sommes  déjà  occupé  de  ces- 
derniers.) 

1°  Souffles  organiques  associés,  d'un  seul  ou  de  nlu- 


§ 4.  — Souffles  associés 


( 

V»  nxtj  l-'i  liJ  J 1 LIl, 


I En  outre  de  ces  lésions  de  complicati 


on,  comme  on  pourrait 
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les  appeler,  lien  est  d’autres  encore  qui  méritent  de  nous  arrêter, 
non  pas  parce  que  lorsqu’on  les  considère  isolément  elles  affectent 
des  caractères  que  nous  ne  connaissions  pas  encore,  mais  parce 
quelles  se  trouvent  en  ce  cas  sous  la  dépendance  d’une  maladie 
de  même  ordre,  qui  a tendance  à se  diffuser  à plusieurs  régions 
cardiaques  plutôt  qu’à  se  cantonner  à l’une  d’elles.  De  ce  fait, 
l’allure  de  la  maladie  change  évidemment  et  il  peut  être  délicat 
de  rapporter  à l’ime  plutôt  qu’à  l’autre  des  lésions  produites  le 
premier  pas,  dans  la  conception  de  la  gravité  de  l’affection  car- 
diaque et  de  son  retentissement  sur  les  vaisseaux.  Nous  avons 
ainsi  deux  cas  principaux  à considérer. 

A.  Souffles  de  complications  cardiaques.  — Ils  peuvent  être 
divisés  en  deux  classes,  suivant  qu’ils  frappent  le  même  orifice 
ou  des  orifices  différents. 

a)  Souffles  multiples  d'un  seul  orifice.  — Quand  ils  frappent  le 
même  orifice,  ils  ne  se  différencient,  an  point  de  vue  de  l’auscul- 
tation, en  rien  de  ce  qu’ils  auraient  été  s’ils  avaient  été  enten- 
dus Isolément,  mais  ils  n’en  témoignent  pas  moins  que  la 
maladie  a changé  de  nature  ou  qu’elle  a entraîné  un  état  mj'ocar- 
ditique  différent,  capable  d’influencer  l’hydraulique  cardiaque. 

Les  principaux  types  de  ces  souffles  multiples  d’un  seul  orifice 
sont  : ceux  du  rétrécissement  et  de  rinsuffisance  aortique  simul- 
tanée {ma.\a.àie  de  Hogdson,  quand  elle  a un  point  de  départ  arlé-  | 
riel);  ceux  du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance  mitrale  (maladie  I 
mitrale).  11  est  rare  au  contraire  d’observer  la  double  lésion  : 
simultanée  des  deux  autres  orifices,  pulmonaire  et  tricuspidien, 
le  rétrécissement  tricuspidien  et  l’insuffisance  pulmonaire  étant 
tout  à fait  exceptionnels.  i 

Il  est  à considérer,  à propos  de  ces  souffles  complexes  d’un  seul  i 
orifice,  qu’ils  peuvent  se  développer,  ou  subitement  ou  progres- 
sivement. Quand  leur  apparition  est  subite,  et  que,  par  exemple 
une  insuffisance  aortique  se  greffe  sur  un  rétrécissement  de  date 
récente,  c’est  que  l’une  des  valvules  s’est  fenêtrée  comme  on  le 
voit  dans  l’endocardite  ulcéro-végétante  et  dans  les  anévrysmes 
valvulaires;  quand  la  production  est  simultanée  ou  successive, 
mais  plus  lente  que  précédemment,  c’est  que  la  double  lésion 
relève  de  produits  plastiques  ou  scléreux  qui  déforment  peu  à 
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peu  les  valvules  et  les  fixent  dans  des  positions  anormales,  ou 
les  recroquevillent  de  manière  à en  faire  des  clapets  trop  petits 
pour  l’orifice  à obturer. 

Cependant  le  souffle  du  premier  temps,  qui  coexiste  avec 
celui  de  l'insuffisance  aortique,  n’indique  pas  toujours  une 
double  lésion  orificielle,  car  le  premier  peut  relever  d’une 
simple  inflammation  chronique  de  l’aorte.  Dans  quelques  cas 
d insuffisance  pure,  Gendrin  a signalé  aussi  des  souffles  aortiques 
sjstohques.  Il  existait  en  ces  cas  une  hypertrophie  ventriculaire 
considérable,  capable  de  chasser  avec  une  grande  vitesse  le  san^^ 
dans  le  tronc  de  l’aorte  ; or,  comme  celui-ci  était,  du  fait  de 
1 insuffisance,  à peu  prés  complètement  dépourvu  de  sang,  il 
s ensuivçait  la  production  d’une  veine  fluide  accompagnée  rapide- 
ment d’un  souffle  (Marey),  mais  ces  faits  sont  exceptionnels. 

J souffles  de  complications  étendues  à plusieurs  orifices. Par 

suite  de  I évolution  naturelle  de  quelques  lésions  et  des  troubles 
apportes  a 1 hydraulique  cardiaque,  on  peut  assister  parfois  au 
développement  de  souffles  en  des  sièges  où  il  n’en  existait  point 
etdou  parfois  aussi  ils  peuvent  disparaître,  suivant  que  les 
complications  qui  avaient  surgi  se  sont  maintenues  ou  se 
son  eteintes.  Il  suffit  pour  le  comprendre  de  se  remémorer 
quelques-uns  des  principes  qui  régissent  l’hydraulique  cardiaque. 

_ Quand  donc  un  orifice  est  le  siège  d'une  lésion  unique,  rétré- 
cissement ou  insuffissance,  ou  de  ces  deux  lésions  simultanées. 

Rulu'  "i  ""  amont  de  l’orifice  malade  reçoit 

^ sito  le  contre-coup  du  trouble  apporté  à la  circulation  san- 
^me.  Le  retrecissement  est-il  assez  serré  pour  gêner  sensible- 

s’a-randii-’'r^"^r  T*"  ^'arra  la  cavité  sus-jacente 

■^i-ande  àunp"  1 ’ P'^s 

gêne  c’est  ri  , U d’écoulement,  surtout  quand  la 

25... 
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à l’obslacle,  l’augmentation  de  gêne  produite  par  cet  obstacle. 
11  y a eu  là  une  adaptation  providentielle  et  l’on  dit  que  la 
lésion  a été  compensée. 

Mais  quand  la  gêne  circulatoire  augmente  encore,  ou  que  la 
puissance  de  contractilité  du  myocarde  fléchit  par  suite  d’une 
intoxication  passagère,  d’un  surmenage  momentané,  ou  de  toute 
autre  cause,  on  peut  voir  la  cavité  située  en  amont  du  rétrécisse- 
ment s’agrandir  à nouveau  et  de  telle  manière  que  l’orifice  par 
où  elle  reçoit  elle-même  le  sang,  qu’elle  chasse  ensuite  au  tra- 
vers du  rétrécissement,  ne  peut  plus  être  clos.  L’aire  d'insertion 
des  valvules,  leur  anneau  d’insertion  se  distend;  l'occlusion 
n’est  plus  parfaite  et  il  se  produit  un  souffle  de  complication, 
souffle  secondaire  au  point  de  vue  chronologique,  que  l’on 
appelle  encore  un  souffle  d’insuffisance  relative. 

Ces  insuffisances  sont  donc  postérieures  aux  obstacles  ; elles 
dépendent  de  la  visà  ^cr^o  et  varient,  par  conséquent,  suivant  le 
siège  même  de  ces  obstacles.  Elles  ont  ce  caractère  générique, 
sur  lequel  je  reviens  encore,  que  n’ayant  été  produites  qu’au 
titre  de  complication  mécanique  et  non  sponte  tud,  elles  ont 
certaine  fragilité  et  suivent  la  fortune  de  la  maladie  initiale,  du 
rétrécissement  primitif. 

Quand  je  dis  rétrécissement  primitif,  ce  n’est  pas  dans  un 
but  d’exclusion  et  pour  faire  remonter  à cette  seule  nature  de 
lésions  la  possibilité  de  production  de  la  lésion  de  complication; 
les  insuffisances  de  l’un  des  orifices  peuvent  entraîner  par  voie 
rétrograde,  c’est-à-dire  en  amont  d’elles-mêmes,  d’autres 
lésions  de  complications,  d’autres  insuffisances  relatives,  au 
même  titre  que  les  rétrécissements. 

Pour  juger  de  la  vérité  de  ces  conceptions  théoriques  et  pour 
fixer  aussi  les  idées,  il  est  bon  d’aborder  des  exemples.  Pour 
celà  et  afin  d’uniformiser  l’étude  des  lésions  cardiaques,  nous 
suivrons  à nouveau  le  cours  du  sang  à partir  de  l'orifice  ven- 
triculaire droit,  ou  tricuspidc.  — Quand  donc,  par  suite  d’un 
rétrécissement  serré  de  l’infundibulum  pulmonaire,  des  sig- 
moïdes pulmonaires,  du  tronc  de  l’artère  pulmonaire;  — par 
suite  aussi  de  l’oblitération  de  ce  tronc  par  une  tumeur 
médiastinale;  — ou  si  un  grand  nombre  de  branches  de  l’artère 
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pulmonaire  ont  été  oblitérées  sur  place,  par  thrombose  ou 
embolie,  il  se  produit  une  forte  hypertension  dans  le  ventricule 
droit,  qui  ne  se  vide  plus  qu’avec  peine,  on  note  tous  les  signes 
de  la  révolte  cardiaque  contre  l’obstacle  nouveau  ou  aggravé. 
Les  signes  de  cette  révolte  sont  au  point  de  vue  de  l'examen  du 
cœur  ; une  dilatation  suffisante  du  ventricule  droit  pour 
déborder  les  limites  de  son  ordinaire  matité  comme  nous  le 
verrons  plus  tard,  et,  dans  leur  succession,  une  augmentation 
du  claquement  sigmoïdien  des  pulmonaires,  puis  un  dédoublement 
du  second  temps  par  anticipation  de  la  chute  des  sigmoïdes 
pulmonaires,  à la  suite  de  1 hypertension  de  la  petite  circulation, 
en  même  temps  que  les  battements  du  cœur  augmentent  de 
violence  ; — en  troisième  lieu,  enfin,  un  souffle  systolique  de 
['orifice  tricuspide  témoignant  de  l'insuffisance  du  ventricule 
droit  à se  désemplir  du  sang  qu’il  contient  en  excès  et  du  relâ- 
chement qui  est  ainsi  imposé  à sa  musculature.  Quand  le  cœur 
s est  ainsi  laissé  forcer,  on  dit  que  la  lésion  n'est  plus  compensée, 
qu’il  y a rupture  de  la  compensation. 

Or,  ce  ne  sont  pas  les  seules  lésions  énumérées  déjà  qui 
peuvent  occasionner  cette  rupture  de  la  compensation  et  on 
en  trouve  encore,  qui  ont  pour  siège  les  vaisseaux  situés  en  aval 
des  grosses  branches  de  1 artère  pulmonaire,  auxquelles  nous 
nous  étions  arrêtés  tout  à 1 heure.  C’est  ainsi  que  les  raréfactions 
étendues  de  la  circulation  pulmonaire,  telles  que  les  provoque 
[emphysème  pulmonaire;  que  les  congestions  aiguës  ou  passives 
de  grande  surface;  que  les  scléroses  pulmonaires;  les  symphyses 
pulmonaires  peuvent  aussi  se  rencontrer  à l’origine  de  la  rupture 
de  compensation. 

Dans  d autres  circonstances,  certainement  plus  importantes 
meme  que  toules  celles  déjà  passées  en  revue,  ce  n’est  plus  la 
lésion  pulmonaire  ou  vasculaire  qui  doit  être  incriminée,  mais 
celles  qui  siègent  à l’orifice  mitral  sans  qu’il  importe  que  ce 
soit  de  prél'ércncc  le  rétrécissement  ou  l’insuffisance;  et  c’est 
ainsi  que  l’on  peut  entendre  un  souffie  d’insuffisance  tricuspi- 
ffienne  comme  complication  de  cette  lésion,  simple  ou  double 
de  1 orifice  mitral,  dont  nous  venons  de  parler. 

Enfin  on  peutnoter  encore,  toujours  au  titre  de  complication. 


446 


DE  l’auscultation 


la  production  d’un  souffle  d’insuffisance  tricuspidienne,  à la  suite 
de  certaines  excitations  périphériques  intenses,  et  plus  particuliè- 
rement quand  elles  portent  sur  le  domaine  du  sympathique  abdo- 
minal. Depuis  les  beaux  travaux  de  Dastue,  Gangolphe,  Ahloing, 
F.  Franck  et,  surtout  Potain,  on  sait,  en  effet,  qu’une  douleur 
intestinale  forte,  une  colique  hépatique,  une  colique  néphrétique, 
certaines  lésions  utéro-ovariennes  ou  péritonéales  sont  capables, 
par  l’intermédiaire  du  rétrécissement  réflexe  qu’elles  imposent 
aux  capillaires  pulmonaires,  de  faire  une  telle  hypertension  de  la 
circulation  pulmonaire  que  le  cœur  droit  en  soit  absolument 
distendu.  Le  souffle  peut  alors  être  passager  comme  l’excitation. 

Ce  n’est  pas  seulement  du  côté  de  l’orifice  tricuspide  que  l’on 
note  un  pareil  retentissement  ; on  peut  voir  aussi  se  produire 
pareille  distension  du  cœur  gauche,  pareille  fatigue  des  piliers 
de  la  mitrale  et  entendre  en  fin  de  compte  un  souffle  d’insuffi- 
sance mitrale  relative,  tout  comme  nous  avions  déjà  constaté 
un  souffle  d’insuffisance  tricuspidienne  relative.  Le  souffle  sys- 
tolique qui  en  témoigne  se  développe  particulièrement  après 
les  rétrécissements  aortiques  isolés,  ou  doublés  de  l’insuffisance 
du  même  orifice,  soit  par  suite  de  la  fatigue  constante  qu’impose 
au  ventricule  gauche  le  rétrécissement  un  peu  serré,  soit  par 
suite  d’un  effort  quelconque  qui  suscite  de  la  part  du  cœur  un 
travail  qu’il  est  incapable  de  fournir  sans  en  souffrir. 

Enfin,  tous  les  orifices  du  cœur  peuvent,  à un  moment,  souf- 
fler par  distension,  quand  le  cœur  a été  forcé  dans  toutes  ses 
parois  et  que  toutes  ses  cavités  se  sont  agrandies  outre  mesure  . 

En  outre  de  ces  complications  cardio-cardiaques,  il  en  est 
d’autres  aussi  qui  ont  le  cœur  pour  siège,  alors  que  leur  point 
de  départ  est  exclusivement  vasculaire  : telles  sont  les  insuffi- 
sances aortiques  qui  sont  sous  la  dépendance  immédiate  de 
l’ectasie  artérielle  sus-sigmoïdienne. 

C.  Souffles  de  lésions  simultanées  de  plusieurs  orifices.  — Nous 
en  arrivons  maintenant  à ces  lésions  de  siège  multiple  et  d ori- 
gine commune  qui,  tout  en  frappant  à la  fois  plusieurs  orifices, 
modifient  profondément  la  circulation  pulmonaire  et  souvent 
d’une  manière  tout  autre  qu’aurait  fait  chacune  des  lésions  iso- 
lées du  cœur. 
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Une  des  plus  frappantes,  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  que 
nous  ne  ferons  par  conséquent  que  rappeler,  est  celle  qui  pro- 
voque simultanément  le  rétrécissement  tricuspidien  et  mitral; 
on  peut  la  considérer  presque  toujours  comme  d’origine  congé- 
nitale. Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  caractères  déjà  énoncés  à 
propos  du  rétrécissement  tricuspidien. 

Déjà  aussi,  nous  avons  noté  la  coexistence  de  l’insuffisance  ou 
du  rétrécissement  aortique  et  du  souille  d’insuffisance  mitrale, 
mais  en  ne  considérant  cette  dernière  que  comme  une  compli- 
cation et  nous  avons  dit  que  cette  insuffisance  pouvait,  au  début, 
n être  que  relative.  Dans  d’autres  cas  la  succession  chronolo- 
gique n’existe  plus  et  l insuffisance  mitrale  est  la  contemporaine 
des  lésions  aortiques;  elle  affecte  alors  un  caractère  spécial  qui 
consiste  dans  la  fixité  de  ses  signes,  et  la  seule  possibilité  de 
leur  aggravation  du  fait  du  surmenage  ou  de  tout  autre  cause 
accidentelle. 


linfin,  au  nombre  des  lésions  que  nous  passons  ici  en  revue,  il 
faut  noter  particulièrement  la  coexistence  de  l’insuffisance  aor- 
tique et  du  rétrécissement  mitral,  parce  qu’elle  affecte  au  plus 
haut  point  la  circulation  sanguine  et  modifie  profondément  les 
troubles  que  chaque  lésion  est  capable  d’entraîner  dans  son 
particulier.  C est  ainsi  que  Mercklen  a pu  analyser,  avec  minutie, 
ce  qui  revenait  à chacune  de  ces  lésions  dans  un  cas  analogue  à 
celui  que  nous  avons  en  vue.  11  a rapporté'  à l’insuffisance  aor- 
tique et  comme  de  justice  le  souffle  diastolique  de  la  hase,  le 
choc  en  dôme,  le  double  souffle  crural  de  Duroziez;  mais  il  n’a 
noté  ni  1 hpyerpulsabilité,ni  l’hypertension  artérielle  habituelle, 
en  faisant  remarquer  que  ces  modifications  tenaient  à la  dimi- 
nution de  débit  du  ventricule  gauche,  occasionné  par  le  rétré- 
cissement miU-al.  La  colonne  sanguine  de  reflux  qui  pénètre 
dans  le  ventricule  gauche  au  commencement  de  la  diastole  à 
a faveur  de  l’insuffisance  aortique,  ne  comnense  nas  In  flîn-.:. 
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du  rétrécissement  mitral  corrige  ainsi  parfois  le  débit  normal 
ou  exagéré  du  cœur  hjperexcitable  de  l’insuffisance  aortique. 

Les  lésions  aortiques  ne  retentissent  sur  l’orifice  triscupide 
que  par  l'intermédiaire  de  l’orifice  mitral,  c’est-à-dire  après  avoir 
entraîné  l’insuffisance  mitrale. 

Enfin  il  peut  se  développer,  dans  le  même  temps  et  sous  l’in- 
fluence de  la  même  cause,  des  lésions  mitrales  et  tricuspidiennes, 
pulmonaires  et  aortiques,  ou  totales,  dans  quelques  circons- 
tances très  exceptionnelles  d’endocardite  également  généralisée 
aux  deux  cœurs. 

2°  Souffles  organiques  associés  à des  souffles  extra-car- 
diaques. — « 11  n’est  aucune  des  affections  organiques  du 
cœur  qui  ne  puisse  s’accompager  de  bruits  anorganiques  en 
quelque  sorte  supplémentaires.  Et  l’on  comprend  assez  les 
embarras  et  les  incei’titudes  que  cela  peut  introduire  dans  la 
séméiologie  cardiaque.  » (Potain.)  Ces  difficultés  ne  sont  pas 
toujours  insurmontables  et  on  peut  faire  un  diagnostic  assez 
ferme  quand  une  lésion  orificielle  de  la  pointe  s’accompagne 
d’un  souffle  anorganique  de  la  base,  par  exemple  ; la  mutabilité, 
le  défaut  de  propagation  de  celui-ci  constituent  les  signes  les 
plus  importants. 

Il  n’en  va  plus  ainsi  quand,  à la  suite  d’une  affection  dont  les 
atteintes  endocarditiques  sont  fortcommunes,  comme  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  on  entend  certains  souffles  qui  semblent 
correspondre  nettement  au  siège  des  lésions  orificielles  et  se 
cantonnent,  comme  elles,  à certains  moments  de  la  révolution 
cardiaque  qui  leur  paraissent  réservés,  comme  la  présystole. 
Le  maximum  et  ce  temps  d’apparition  étant  identiques,  il  est 
bien  difficile  de  faire  sur-le-champ  un  diagnostic  précis.  Il  en 
est  ainsi  chez  un  malade  que  j’ai  en  ce  moment  l’occasion  de 
suivre.  11  présente  dans  la  zone  de  la  pointe  un  souffle  dur, 
rude,  légèrement  pi'ésystoliquc,  systolique  aussi,  diffusé  à quel- 
ques centimètres  dans  l’aisselle  et  au-dessous  de  son  point 
d’auscultation,  pour  lequel  une  opinion  ferme  est  impossible. 
S’il  ne  s’accompagne  pas  encore  de  dédoublement  du  second 
bruit  à la  base,  non  plus  que  de  propagation  dans  le  dos,  il  est 


AUSCULTATION  DU  COEUR 


449 


en  telle  situation  par  rapport  à.  la  pointe  qu’on  ne  peut  en  dire 
qu’il  est  apexien  ou  parapexien,  le  choc  de  la  pointe  n’étant  pas 
perceptible. 

En  ces  espèces,  il  faut  faire  fond  surtout  sur  l’évolution  du 
souffle  et  de  la  maladie  et  sm'  leurs  caractères  de  fixité.  Si  le 
timbre,  le  siège,  le  temps,  la  diffusion,  la  hauteur,  l’intensité 
du  souffle  changent  à bref  délai  et  ne  s’accompagnent  pas  de 
troubles  vasculaires,  le  souffle  était  anorganique.  Leur  appari- 
tion durant  le  rhumatisme  n’est  du  reste  pas  une  preuve  en 
sens  inverse,  car  dans  cette  affection  les  souffles  anorganiques 
sont  fréquents. 


3°  Souffles  organiques  acquis  associés  à des  souffles 
orificiels  ou  vasculaires,  dus  à des  malformations.  — 
Les  malformations  vasculaires,  telles  que  le  rétrécissement 
pulmonaire  infundibulaire,  sigmoïdien  ou  sus-sigmoïdien,  telles 
aussi  que  la  sténose  éloignée  de  l’aorte,  peuvent  entraîner  dans 
les  périodes  de  fatigue  cardiaque  une  distension  de  l’anneau  d’in- 
sertion des  valvules  et  un  souffle  d’insuffisance  dite  relative.  Cette 
insuffisance  est  mitrale  ou  Iricuspidienne  suivant  la  localisation 
primitive  de  la  lésion  à la  pulmonaire  on  à l’aorte  ; elle  est 
précédée  d’une  période  préparante  de  longue  durée,  dans  laquelle 
la  circulation  est  pénible  et  la  dyspnée  prononcée. 

4“  Souffles  organiques  acquis  et  souffles  de  perfo- 
ration. Ue  même  on  peut  noter  la  coexistence  des  souilles 
de  perforation  interventriculaire  et  quelquefois  interauricu- 
laire et  des  souffles  organiques  orificiels  ; mais  ce  n’est  pas 
en  raison  de  la  lésion  dont  les  premiers  sont  témoins  que 
les  autres  se  développent,  car  il  y a peu  de  retentissement  de  ces 
perforations,  nous  l’avons  vu.  sur  l’hydraulique  cardiaque.  Les 
souflles  orificiels  résultent  alors  d’une  endocardite  surajoutée 


5»  Associations  de  souffles  organiques  et  de  souffles 
liqmdiens.  — Lorsque  nous  avons  étudié  l’origine  de  ces  der 
mers,  nous  avons  établi  qu’ils  étaient  liés  presque  toujours  à 
ces  anémiés  profondes  qui  sont  consécutives  à un  état  cacliec- 
ique  prononcé,  telle  celle  des  cancéreux.  Dans  les  déglobuli- 
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salions  extrêmes  on  entend  alors  un  souffle  de  la  base,  souvent 
aortique,  propagé  dans  les  vaisseaux  du  cou,  de  timbre  très 
variable,  de  durée  proportionnée  à celle  de  l’anémie.  Or,  celte 
déglobulisation  peut  apparaître  chez  un  malade  déjà  porteur 
d’une  tare  organique  cardiaque,  ou  même,  en  raison  delà  dimi- 
nution de  résistance  de  l’organisme,  il  peut  se  produire  cei*- 
taines  endocardites  qui,  pour  être  latentes  et  apyrétiques,  n'en 
sont  pas  moins  infectieuses  et  conduisent  au  bourrelet  inflam- 
matoire des  valvules  : le  souffle  organique  qui  en  résulte  et  se 
développe  rapidement  coexiste  en  ce  cas  avec  le  souffle  liqui- 
dien de  la  déglobulisation.  11  s’en  distingue  par  son  siège  habi- 
tuellement mitral  et  par  les  troubles  vasculaires  qu’il  occasionne, 
par  sa  fixité  plus  grande  et  quelquefois  par  des  phénomènes 
emboliques  surajoutés. 

6°  Souffles  anorganiques  multiples.  — 11  peut  enfin  exis- 
ter toute  une  série  de  souffles,  sans  lésions  orificielles,  de  siège 
variable,  à la  fois  aortiques  et  pulmonaires,  ou  aortiques  et  pai’a- 
pexiens,  sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister  en  ce  moment, 
l’étude  générale  des  souffles  extra-cardiaques  étant  bien  suffi- 
sante à leur  égai'd. 

1'^  Souffles  de  multiples  malformations.  — Ceux-ci  ont 
déjà  été  passés  en  revue  dans  le  paragraphe  précédent  des 
malformations  cardiaques.  Nous  avons  vu  à ce  moment  qu’il 
existait  fréquemment  des  lésions  oi’iflcielles  unies  à des  pertes 
de  substance  des  cloisons  auriculaires  ou  ventriculaires,  iso- 
lées ou  combinées.  11  suffit  de  se  reporter  à ce  paragraphe  pour 
connaître  avec  détail  tous  les  souilles  qui  en  proviennent. 


ARTICLE  V 

BRUITS  PÉRICARDIQUES  ET  RYTll.AlÉS 

PAU  LE  COEUR 

11  existe  autour  du  cœur,  comme  autour  des  poumons,  un 
saé  sans  ouverture  qui  coiffe  l’organe  sans  le  contenir  et  est 
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destiné  à faciliter  les  changements  de  dimension  et  de  forme 
que  comportent  les  états  dilïérents  et  successifs  de  systole  ou  de 
contraction,  et  de  diastole  ou  de  repos;  ce  sac  est  le  péricarde. 
11  a les  mômes  fonctions  et  la  même  structure  que  la  plèvre, 
qui  remplit  le  même  office  pour  le  poumon. 

Etroitement  appliqué  d’une  part  sur  l’ensemble  des  organes 
qui  l’environnent  et  notamment  sur  les  plèvres  médiastinales 
et  le  tissu  cellulaire  de  la  cloison;  fortement  adhérent  par  sa 
base  au  centre  phrénique  du  diaphragme  et  soutenu  par  sa 
partie  supérieure  qui  se  fusionne  avec  la  paroi  externe  des  gros 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  le  péricarde  est,  d'autre  part, 
intimement  uni  à la  face  extérieure  de  cet  organe.  Il  présente 
ainsi  à considérer,  comme  la  plèvre,  deux  feuillets  d’importance 
diverse  et  de  résistance  inégale,  l’un  fibreux  ou  extérieur,  l’autre 
plus  mince,  plus  délicat  ou  intérieur.  Ces  deux  feuillets  sont, 
snr  leur  face  libre,  recouverts  d’une  couche  uniforme  de  cellules 
plates  ou  de  revêtement,  qui  se  trouvent  avoir  ainsi  des  rapports 
immédiats  de  contact  incessant.  Celui-ci,  il  est  vrai,  ne  s’opère 
que  par  l’intermédiaire  d’une  lame  liquide  de  minceur  extrême; 
c’est  le  liquide  péricardique,  que  sécrète  normalement  la  surface 
endothéliale  de  revêtement.  Ainsi  se  trouvent  favorisés  la  loco- 
motion du  cœur  dans  le  sac  fibreux  qui  l’entoure  et  aussi  ses 
changements  de  volume. 

Mais,  par  suite  de  sa  situation  dans  l'intérieur  de  la  poitrine, 
le  péi-icardc  se  trouve  soumis  à des  changements  de  pression 
assez  marqués,  suivant  que  se  produit  l’inspiration  ou  l’expira- 
tion. Dans  l'inspiration,  la  poitrine  se  développe  sans  doute  et 
il  semble  au  premier  abord  que,  en  raison  de  la  place  plus 
grande  mise  pendant  un  temps  à la  disposition  du  cœur,  le 
leuillet  externe  du  péricarde  devrait  tendre  à s’éloigner  de  la 
surface  de  l’organe  et  n’avoir  plus  avec  lui  que  des  rapports 
moins  précis;  c’est  cependant  le  contraire  qui  est  vrai.  Cette 
disposition  tient  à l’existence  au  voisinage  du  cœur  de  ces 
autres  organes  que  nous  avons  vus  si  rapidement  obéir  à la 
pression  négative  intra-thoraci(|ue  de  l’inspiration,  les  pou-‘ 
mons;  ils  recouvrent  partiellement,  en  effet,  la  face  antérieure 
du  cœur  par  le  moyen  de  leurs  languettes  médiastinales,  cl 
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comme  celles-ci  pénèlrcnl  profondément  dans  les  sinus  pleu- 
raux au  moment  de  chaque  inspiration,  il  en  résulte  qu’elles 
compriment  le  cœur  et  appliquent  ainsi  le  feuillet  externe  sur 
le  feuillet  interne  du  péricarde. 

Les  contractions  diaphragmatiques  agissent  dans  le  même 
sens.  Tiraillé  par  le  centre  phrénique  au  moment  où  il  s’abaisse 
dans  l’inspiration,  le  feuillet  externe  du  sac  se  tend  de  plus  en 
plus  dans  le  sens  de  la  verticale,  alors  que  le  cœur  est  relative- 
ment stationnaire,  et  s’accole  à sa  surface;  les  mouvements  du 
cœur,  scs  divers  changements  de  volume,  intéressent  ainsi  d’une 
manière  plus  considérable  les  deux  feuillets  du  péricarde,  de 
sorte  que  si  une  altération  quelconque  vient  à se  produire  sur 
leur  surface,  elle  est  bien  plus  apparente  au  moment  précis  de 
l’inspiration  que  dans  toute  autre  phase  lœspiratoire.  — C’est 
dans  cette  application  plus  intime  des  deux  feuillets  péricardi- 
ques que  réside  presque  tout  le  secret  des  bruits  produits  par  le 
péricarde,  sans  qu’il  importe  du  reste  qu’elle  soit  artificielle- 
ment provoquée,  ou  résulte  des  diverses  modifications  de  pres- 
sion occasionnées  par  l’inspiration,  comme  il  vient  d’être  dit. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  attribuer  la  totalité  de  cet  acco- 
lement  des  deux  feuillets  péricardiques  au  seul  déplacement  du 
feuillet  externe,  car  il  arrive  aussi  quelquefois,  et  c’est  surtout 
lorsque  la  tonicité  cardiaque  est  diminuée,  que  le  cœm’  se  laisse 
partiellement  distendre  par  le  vide  négatif  intra-thoracique 
de  l’inspiration  et  fait  ell’ort  contre  le  feuillet  pariétal  de  la  sé- 
reuse. Les  bruits  péricardiques  de  frottement  en  sont  dès  lors 
augmentés  d’autant  plus.  .l’ai  même  pu  ausculter  pendant  plu- 
sieurs jours  un  jeune  enfant  atteint  de  grippe  pulmonaire  fort 
grave  chez  lequel,  au  moment  de  l’inspiration,  la  dilatation  du 
cœur  était  telle  qu’il  en  résultait  un  souffle  d insuffisance  mi- 
trale, accompagné  de  fléchissement  du  pouls.  Le  tout  disparut 
pendant  la  convalescence. 

En  sens  inverse,  il  est  facile  de  comprendre  que  toute  cause 
d’éloignement  et  de  séparation  des  deux  feuillets,  telle  que 
peut  la  provoquer  la  présence  d’un  épanchement  gazeux  ou 
liijuide,  enlraîuera  une  atténuation  ou  un  changement  de 
timlire  des  briiils  du  cœur.  Comme  il  a été  lait  pour  la  plèvre, 


AUSCULTATION  DU  COEUR 


453 


nous  passerons  donc  en  revue  successivement  les  bruits  péri- 
cardiques résultant  : 1°  d’un  glissement  bruyant  des  deux 
feuillets  ou  de  frottements',  2°  de  la  présence  de  collections 
liquides  ou  gazeuses  dans' sa  cavité',  3°  nous  aurons  en  outre 
à nous  préoccuper  de  certains  bruits  de  voisinage,  rythmés  par 
le  cœur,  qui,  présentant  des  caractères  acoustiques  à peu  près 
identiques  aux  véritables  bruits  péricardiques,  deviennent  fort 
importants  par  le  fait  même.  Tels  sont  les  épanchements  hydro- 
aériques médiastinaux,  certains  frottements  pleuraux,  et  quel- 
ques bruits  anormaux  de  la  paroi  du  thorax. 


§ 1.  •; — Bruits  de  frottement 

Laexnec  avait  certainement  reconnu  le  bruit  de  frottement 
et  il  l’attribua  même,  pendant  un  certain  temps,  cà  son  origine 
véritable,  la  péricardite;  puis,  sans  raison  bien  précise  de 
revirement,  il  abandonna  cette  interprétation  ainsi  qu’il  résulte 
du  passage  suivant,  p.  757  : « Dans  d’autres  cas,  j’ai  entendu 
dans  la  même  région,  mais  plus  profondément,  un  bruit  sem- 
blable au  cri  du  cuir  d une  selle  neuve  sous  le  cavalier.  .T’ai 
du  pendant  quelque  temps  que  ce  bruit  pouvait  être  un  signe 
de  péricardite,  mais  je  me  suis  convaincu  depuis  qu’il  n’en  était 
lien.  11  m a paru  qu  il  avait  lieu  quand  le  cœur,  volumineux  ou 
distendu  par  le  sang,  se  trouve  à l’étroit  dans  le  médiastin 
inférieur,  qu  il  y a quelques  bulles  d’air  dans  le  péricarde  etc.  » 
Après  lui,  Collin  entreprit  à nouveau  son  étude  et  établit  les 
incontestables  relations  qui  unissaient  le  craquement  de  cuir 
neuf  il  la  péricardite.  Ce  fut  dans  le  même  sens  que  conclurent 
bientôt  Devilliers,  Stokes,  Bouillaud  et  un  grand  nombre 
d’autres  auteurs. 


1°  Caractères.  — En  raison  de  sa  superficialité  le  frottement 
présente  un  certain  nombre  de  caractères  perceptibles  pour 
la  main  comme  pour  l’oreille;  d’autres  ne  peuvent  au  contraire 
être  reconnus  que  par  l’auscultation,  ainsi  que  nous  allons  voir, 
a.  Scnsalion  tactile  déterminée  par  le  frottement.  — Dans 
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le  cours  de  certaines  maladies  aiguës  et  plus  particulièrement 
dans  le  rhumatisme,  dans  la  tuberculose,  le  scorbut  et  bien 
d autres,  la  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  peut 
a un  moment  donné  percevoir  une  sorte  de  vibration,  de  fré- 
missement, d’ondulation,  en  corrélation  évidente  avec  les 
diverses  phases  de  la  révolution  cardiaque.  Localisée  quelque- 
lois  a la  systole  seule,  ou  à celle-ci  et  à la  diastole,  cette  sensa- 
tion éveille  bientôt  l’idée  d’une  adhérence  assez  marquée,  d’une 
gêne  dans  la  locomotion  du  cœur  sur  les  parois  qui  l’environ- 
nent. Les  vibrations' peuvent  n’être  perçues  que  par  intermit- 
tences et  à-coups,  comme  si  le  déplacement  de  cet  organe  mobile 
ne  se  faisait  que  péniblement  ou  par  saccades  successives.  Cette 
sensation  tactile  s’accompagne  dans  le  même  temps  d’une 
impression  auditive  aussi  nette;  il  arrive  môme  souvent  que  le 
stéthoscope  décèle  un  bruit  là  où  la  main  était  incapable  de 
percevoir  un  bruissement  quelconque,  mais  le  siège,  l’étendue, 
le  timlu'e,  etc.,  sont  essentiellement  variables. 

b.  Siéçjc  du  frottement,.  — Le  frottement  peut  avoir  pour 
siège  tout  ou  partie  de  la  région  précordiale  ; en  tout  cas  il 
ne  l’occupe  en  totalité  qu’après  quelques  jours  d’existence  et 
après  s’être  cantonné  ici  ou  là,  au  niveau  de  la  surface  du  cœur. 
Les  points  de  celle-ci  qui  sont  atteints  le  plus  souvent  sont  : le. 
sinus  'péricanliciue  supérieur,  c’est-à-dire  le  point  de  réflexion’ 
du  péricarde  pariétal  sur  le  péricarde  viscérale  ; la  région  péri- 
cardicpie  inférieure,  au  voisinage  de  la  pointe,  et  la  région  • 
moyenne,  dans  le  point  qui  correspond  au  maximum  de  courbure' 
des  ventricules  et  à leur  application  étroite  contre  la  paroi.  De 
ces  trois  zones,  deux  sont  le  siège  de  mouvemënts  étendus,  tant 
à cause  du  changement  de  volume  des  parties  qui  les  occu- 
pent que  de  leur  locomotion  dans  la  translation  systolique  et 
diastolique  du  cœur,  ce  sont  le  sinus  supérieur  et  la  région 
apexicnne  ; la  troisième,  ou  zone  moyenne,  est  relativement 
immobile  et  constitue  comme  un  point  mort  de  la  surface  car- 
diaque. 

Dans  la  ])remiore  zone  se  trouvent  en  effet  les  vaisseaux 
émergeant  du  cœur,  l’artère  pulmonaire  et  l’aorte,  l’auricule 
ilroilc  cl  l’nuricule  gauche,  dont  les  dimensions  varient  consi- 
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dérablement  dans  des  délais  très  rapprochés,  permettant  ainsi 
au  feuillet  viscéral  du  péricarde  de  s’appliquer  longuement  sur 
le  feuillet  pariétal  et  de  déterminer  un  frottement  prolongé 
même  pour  une  lésion  de  petite  surface.  De  même,  dans  la 
légion  apexienne,  les  locomotions  systolique  et  diastolique  de 
la  pointe  rendent  facilement  apparents  des  désordres  anatomi- 
ques même  très  localisés.  La  région  moyenne  au  contraire 
étant  comme  le  centre  des  déplacements  cardiaques,  le  point  à 
partir  duquel  se  font  les  changements  de  vclume  des  cavités, 
est  relativement  immobile  et  nécessite  pour  une  même  intensité 
de  bruit  une  lésion  véritablement  plus  considérable.  Une  cer- 
taine relation  se  retrouve  du  reste  entre  l’intensité  et  la  rudesse 
du  bruit,  d’une  part,  et  son  étendue  d’autre  part,  de  telle  sorte 
que  lorsque  ce  même  bruit  est  doux,  léger,  semblable  à un  frô- 
lement, il  a plus  de  tendance  à se  limiter  à une  partie  quelcon- 
que de  la  région  précordiale.  La  raison  de  la  limitation  dans 
les  points  sus-énoncés  n’est  pas  absolument  connue,  et,  à côté 
des  cas  où  elle  est  provoquée  par  des  traces  d’une  inflammation 
similaire  ancienne,  il  en  est  d’autres  où  le  péricarde  était  cer- 
tainement indemne  dans  les  points  où  il  fut  plus  tard  le  siéqe  de 
la  péricardite. 


A côte  de  ces  cas,  depuis  longtemps  classiques,  où  le  frotte- 
ment apparaissait  tellement  limité  qu’on  devait  souvent  le  con- 
fondre avec  un  souffle  orificiel,  il  faut  aujourd’hui  faire  une 
large  place  à ceux  dans  lesquels  le  frottement  peut  être  méconnu 
en  raison  de  sa  diffusion  tout  à fait  exceptionnelle.  Après 
d autres  auteurs,  j’ai  pu  ^ en  effet  attirer  l’attention  sur  l'exten- 
sion que  peut  prendre  ce  bruit  bien  au  delà  de  la  région  précor- 
lale,  et  meme  dans  les  aisselles  et  dans  le  dos,  chez  les  péricar- 
dtques  bncjhtiques  à cjros  cœur.  Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  parait 
ndispensablc  ,ue  le  cœ,,.-  soit  en  eonUel  avec  „n 

InSe  ses  Ina.ils;  oc  la  seule  eon.Jensalion  pul- 

nionaiie  peut  amener  ce  résultat,  soit  qu’elle  provienne  d’une 
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légère  congestion,  soit  qu’elle  ait  été  occasionnée  par  un  faible 
épanchement  de  la  base  gauche. 

c.  Temps  d'apparition  de  frottement.  — Le  temps  d’apparition 
du  frottement  par  rapport  à la  révolution  cardiaque  mérite 
aussi  d’étre  précisé.  Nous  avons  vu  plus  haut,  à propos  de  la 
sensation  tactile  ressentie,  qu’elle  pouvait  être  recueillie  par 
la  main,  soit  pendant  la  systole,  soit  au  moment  de  la  diastole. 
Le  frottement  peut  donc  êti'e  systolique  ou  diastolique,  ou  systo- 
lique et  diastolique  pour  un  même  hruit  ; il  devient  en  ce  cas 
un  hruit  de  va-et-vient.  Ce  n’est  cependant  pas  au  moment  exact 
de  la  contraction  ventriculaire,  dont  témoigne  le  choc  de  la 
pointe,  que  s’entend  le  plus  souvent  le  frottement  de  la  systole; 
comme  pour  le  hruit  pleural  il  s’est  écoulé  d’habitude  un  temps 
plus  ou  moins  long  entre  le  choc  de  la  pointe  et  son  apparition. 
Le  retard  vis-à-Aus  de  la  contraction  cardiaque  peut  aller  même 
jusqu’à  le  faire  se  produire  durant  le  petit  silence,  et  la  chose 
est  facile  à comprendre.  Quand  le,  cœur  entre  en  contraction  et 
qu’il  éprouve  la  série  des  mouvements  qui  aboutissent  à sa  trans- 
lation de  gauche  à droite  de  la  surface  qui  tourne  autour  de 
l’axe  vertical,  il  peut  se  faire  que  les  parties  dépolies  du  péri- 
carde ne  se  trouvent  superposées  qu'à  la  fin  de  cette  translation  ; 
or,  celle-ci  est  séparée  du  début  de  la  systole  par  toute  sa  durée, 
de  sorte  que  le  bruit  de  frottement  qu’elle  engendre,  pour  être 
véritablement  produit  par  elle,  n’en  est  pas  moins  perçu,  qu’au 
moment  de  sa  terminaison. 

Le  bruit  peut  être  diastolique  aussi  et  occuper  des  temps 
divers  vis-à-vis  de  la  phase  du  repos  du  cœur  : tantôt  il  est  véri- 
tablement diastolique  et  s’entend  après  la  chute  des  sigmoïdes 
dont  le  sépare  un  certain  intervalle;  tantôt  il  est  exactement 
présystoli(pie  et  peut  s'accompagner  d’un  choc  analogue  à celui 
du  galop  droit.  La  confusion  est  alors  très  facile  soit  avec  celui- 
ci,  soit  avec  un  rétrécissement  mitral.  Quelquefois  on  pourrait, 
d’ajirès  Thaube,  entendre  indépendamment  des  bruits  normaux 
du  cœur  un  frottement  auriculaire  et  deux  ventriculaires,  l’im 
systolicpie  et  l’autre  diastolique.  Leur  complexité  peut  être  plus 
grande  encore  et  donner  lieu  à (]ualre  ou  plus  de  bruits  succes- 
sifs, intermittents  comme  les  frottements  pleuraux  du  sommet. 


AUSCULTATION  DU  COE  UH 


457 


qui  ressemblent  aux  craquements  de  la  même  région.  Souvent, 
enfin,  ils  chevauchent  sur  la  systole  et  la  diastole,  comme  les 
souffles  extra-cardiaques. 

d.  Tonalité.  — La  tonalité  des  frottements  peut  aller  des 
bruits  les  plus  graves  à des  bruits  très  aigus  et  simuler  un  véri- 
table son;  on  dit  alors  qu’il  est  musical.  Ce  caractère  ne  com- 


poi  te  du  leste  aucune  lésion  ou  alteration  péricardique  particu- 
lièie  . les  bruits  musicaux  pouvant  succéder  à la  sensation  de 
cuir  neuf  ou  en  être  suivis. 

e.  Timbre.  — Le  timbre  constitue  l’im  des  caractères  les  plus 
importants,  malgré  ce  qu’a  pu  en  dire  Eichhorst  qui  prétend 
que  les  « divers  termes  de  comparaison  employés  n’ont  aucune 
impoi tance  pratique».  Ils  fixent  cependant  le  souvenir  du  bruit 
perçu  et  permettent  çouvent  de  le  reconnaître  quand  il  affecte  le 
même  timbre.  Le  frottement  péricardique  peut  donc  être  doux, 
léger,  délicat  comme  le  frôlement  d’une  étoffe  de  soie;  quel- 
quefois il  affecte  un  caractère  de  sécheresse  plus  prononcé,  sans 
pour  cela  présenter  une  plus  grande  intensité  et  ressemble  à la 
flexion  d’une  membrane  parcheminée  ou  au  froissement  d’un 
billet  de  banque.  Il  en  est  ainsi  quand  le  bruit  est  unique  et 
occasionné  par  un  simple  dépolissement  de  la  séreuse  sur  la- 
quelle ont  pu  aussi  se  déposer  des  fausses  membranes  molles 
fisses,  visqueuses,  non  organisées.  ’ 

Quand,  au  contraire,  la  surface  du  cœur  est  comme  papil- 
lomateuse  (langue  de  chat),  rugueuse  et  recouverte  d’un 
exsudât  ancien,  dur  et  fibreux,  le  bruit  de  frottement  devient 
intense,  rude,  râpeux,  saccadé  et  s’accompagne  du  frémisse- 
ment vibratoire  perceptible  à la  main.  Si  l’exsudât  s’encroûte 
de  sels  calcaires  ou  devient  cartilagineux,  le  bruit  ressemble  ' 
lanle"^  à un  râclement  bruyant  et  peut  être  entendu  à dis- 

tiin^'i^  7 ^ diastole,  consti- 

d’une  a été  question,  et  s’accompagne 

illc.  Comme  pour  les  souilles  orificiels,  il  y a donc  une 
lame  corrélation  entre  l’intensité  et  la  rudesse  dn  bruit  d'une 
P , la  nature  de  la  lésion  productive  d’autre  part.  On 
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pourrait  répéter  en  effet  au  sujet  de  Vintensilé  ce  qui  vient  d’être 
dit  du  timbre. 

f.  Mutabilité.  — Le  frottement  est  facilement  modifié  et 
l’attitude  peut  avoir  à ce  sujet  une  importance  considérable, 
Quand  le  frottement  est  l’indice  d’une  péricardite  et  que  celle- 
ci  évolue  au  delà  de  la  période  où  on  la  dit  sèche  et  s’accom- 
pagne d’un  épanchement,  il  peut  apparaître  ou  disparaître 
suivant  la  quantité  d’épanchement  et  l’attitude  du  malade.  11 
constitue  à cet  égard  un  signe  de  valeur  égale  à celle  du  frot- 
tement pleural  dans  la  pleurésie,  apparaissant  dès  la  période 
de  congestion  de  la  séreuse,  disparaissant  quand  l’épanchement 
s’est  produit  et  se  renouvelant  quand  il  se  résorbe.  11  constitue 
donc  vis-à-vis  de  cet  épanchement  un  signe  favorable,  mais  non 
pas  au  point  de  vue  du  pronostic  général,  car  la  persistance 
d’une  péricardite  sèche  peut  entraîner  plus  tard  une  lésion 
extrêmement  grave  pour  le  cœur,  la  symphyse. 

Quand  donc  une  péricardite  sèche  entraîne  la  production 
d’un  hruit  de  frottement,  celui-ci  peut  être  assez  léger  pour 
prêter  à discussion  ; on  le  rend  plus  sensible  à l'oreille  en  fai- 
sant respirer  fortement  le  malade,  en  appuyant  énergiquement 
la  tête  sur  le  stéthoscope  ou  en  recommandant  à une  tierce  per- 
sonne de  comprimer  la  paroi  antérieure  du  thorax  pendant  que 
l'on  ausculte.  Par  l’un  quelconque  de  ces  trois  procédés  on 
déprime  assez  fortement  le  feuillet  péricardique  antérieur  et  on 
l’applique  plus  complètement  sur  la  face  antérieure  de  l’organe,. 
Quand  celui-ci  se  meut  dans  ces  conditions,  il  adhère  plus  inti- 
mement au  feuillet  pariétal  et  frotte  contre  lui,  en  donnant 
naissance  à un  bruit  souvent  très  intense.  11  ne  faut  cependant 
pas  exagérer  la  compression,  car  si  elle  esl  trop  marquée,  elle 
gêne  le  cœur  et  éteint  aussitôt  le  bruit  produit. 

Pour  (ju’un  épanchement  soit  suffisant  pour  faire  disparaître 
le  bruit,  il  faut  (pie  son  volume  soit  tel,  dans  le  décubitus  dorsal, 
([u'il  puisse  tourner  et  de  postéro-inférieur  devenir  antérieur. 
Le  cœur  s’élève  tout  d’abord  et  le  frottement  avec  lui;  il  passe 
alors  de  l’espace  intercostal  inférieur  dans  le  supérieur,  souvent 
dans  le  délai  de  vingt-(iualre  heures.  Puis,  si  répancheinent 
s’accroît,  il  baigne  l'organe  sur  toute  sa  surface  et  le  sépare 
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ninsi  du  feuillet  péricardique  pariétal  antérieur  ; pour  ce  faire, 
il  faut  qu’il  ait  un  volume  de  450  centimètres  cubes  environ 
pour  un  cœur  normal,  mais  cette  quantité  est  en  réalité  pro- 
portionnelle au  volume  du  cœur  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce 
liquide  ne  peut  tourner,  qu’antant  qu’il  n’existe  pas  d’adhéi'ences 
antérieures.  C’est  quand  la  cloison  liquide  est  plus  épaisse  en 
avant  du  cœur,  que  la  pression  du  stéthoscope  peut  faire  renaître 
le  bruit  qui  vient  de  disparaître. 

C’est  aussi  dans  ces  conditions  que  le  changement  d’attitude 
le  renouvelle.  Quand  on  fait  pencher  en  avant  le  malade,  le 
cœiœ  s’appliquant  plus  exactement  contre  la  paroi,  le  frotte- 
ment s’entend  à nouveau.  Si  l’épanchement  est  volumineux,  il 
se  perçoit  au  niveau  de  la  base,  dans  la  station  assise,  ou  sur  le 
bord  gauche  du  sternum,  quand  on  incline  le  malade  sur  le 
plan  latéral  gauche.  Le  frottement  peut  enfin  disparaître  pour 
quelques  jours,  et  réapparaître  plus  tard,  et  il  peut  suffire  d’un 
simple  topique  pour  en  atténuer  l'intensité. 

2°  Coexistence  du  frottement  avec  d'autres  bruits.  — Le 
frottement  peut  coexister  avec  un  frottement  pleural  ou  périto- 
néal, rythmé  soit  par  le  cœur,  soit  par  la  respiration;  avec  un 
souffle  ou  des  souilles  d’origines  diverses:  mitraux,  aortiques  ou 
pulmonaires,  sans  qu’il  soit  facile  toujours  de  dire  s’ils  sontendo- 
carditiques,  extra-cardiaques  ou  liquidiens.  Il  suffit  en  effet  d’un 
volumineux  épanchement  intrapéricardique  pour  que  les  vais- 
seaux puissent  être  comprimés  au  niveau  du  sinus  supérieur  et 
être  affaissés  partiellement;  il  se  produit  aloi’s  un  rétrécisse- 
ment relatif,  aortique  ou  surtout  pulmonaire  sus-sigmoïdien, 
dont  l’existence  est  révélée  par  un  souille  du  dos  perçu  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  s’il  s’agit  de  l’aorte,  on  entre  elle  et  le 
bord  spinal  de  l’omoplate  s’il  s’agit  de  la  pulmonaire. 

On  distingue  les  frottements  péricardiques,  des  frottements 
pleuraux  rythmés  par  le  cœur  à ces  faits  que  les  premiers  ne 
sont  provoqués  que  [)ar  le  cœur,  alors  (lue  les  autres  sont  aussi 
actionnés  par  la  respiration  et  (|u’on  les  retrouve  le  plus  souvent 
dans  les  espaces  intercostaux,  dans  des  points  où  l’inspiration 
et  l’expiration  sont  seules  capables  de  les  faire  apparaître  encore. 


460 


DE  l’auscultation 


Quant  aux  frottements  péritonéaux,  ils  ont  pour  siège  de  prédi- 
lection le  voisinage  de  l’appendice  xiphoïde  et  les  régions  hépa- 
tique et  splénique.  Ils  se  distinguent  par  une  superficialité  plus 
glande  que  celle  des  frotten^ents  péricardiques  et  par  cet  autre 
caiactèrequ  ils  ne  sont  pas  seulement  rythmés  par  le  cœur,  mais 
encore  par  la  respiration  et  par  les  déplacements  spontanés  de 
la  masse  intestinale. 

Dans  un  seul  cas,  il  m’a  paru  possible  d’entendre  par  l’auscul- 
tation postérieure  de  la  poitrine,  le  malade  étant  couché  sur  le 
ventre,  un  bruit  de  frottement  rythmé  par  le  cœur;  son  éloigne- 
ment, sa  disparition  dans  la  station  assise,  ses  relations  avec  la 
révolution  cardiaque  semblaient  en  fait  un  frottement  •péricar- 
dique postérieur  ; mais  un  cas  ne  suffit  pas  pour  une  description 
et  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires,  qui  préciseront  la 
science  sur  ce  point. 

Depuis  que  ces  lignes  furent  écrites,  plusieurs  autres  consta- 
tations de  même  ordre  ont  été  faites  par  divers  auteurs  et  moi- 
même,  comme  je  l’ai  signalé  dans  le  mémoire  indiqué  plus 
haut,  et  il  semble  bien,  en  somme,  que  ce  développement  sur  la 
face  postérieure  du  cœur  soit  moins  exceptionnel  qu’on  ne 
croyait  jusqu’à  ce  jour. 

3°  Signification  du  frottement.  — Le  frottement  est  une 
preuve  de  l’intime  contact  des  deux  feuillets  péricardiques  et 
des  irrégularités  de  leur  surface  ; il  semble  donc  être  pathogno- 
monique de  l’inllammation  de  cette  séreuse.  Bien  que  ce  soit 
dans  cette  circonstance  surtout  qu’on  le  retrouve  en  effet,  Gen- 
DRiN  a cependant  prétendu  qu’une  activité  cardiaque  immodérée 
pouvait  lui  donner  naissance.  11  parait  en  outre  certain  que 
lorsque  la  séreuse  se  dessèche,  comme  dans  tes  pertes  abondan- 
tes de  liquide  qui  suivent  les  vomissements  incessants  ou  les 
évacuations  alvines  fréquentes,  il  peut  encore  prendre  nais- 
sance. Ainsi  en  serait-il  du  choléra? 

4®  Diagnostic  du  frottement.  — Le  bruit  de  frottement  est 
souvent  difficile  à reconnailre,  soit  en  raison  de  son  peu  d’inten- 
sité, soit  en  raison  de  sa  localisation  dans  des  points  où  il  est 
de  règle  d’entendre  plutôt  des  souilles,  soit  que,  limité  comme 


AUSCULTATION  DU  0 01':  U R 


4G1 


eux  à l une  seule  des  périodes  de  la  révolution  cardiacpie,  il 
lappelle  par  son  timbre  et  sa  tonalité  ces  bruits  anormaux.  11 
peut  en  outre  etre  confondu  avec  certains  bruits  extra-péricar- 
diques rjtlimés  comme  lui  par  le  cœur. 

Les  meilleurs  caractères  diagnostiques  sont  : sa  superficialité, 
son  appai  ition  et  sa  disparition  dans  une  région  donnée,  suivant 
que  le  liquide  épanché  laisse  au  contact  ou  éloigne  les  deux  feui- 
les  de  la  séreuse  dans  les  attitudes  différentes  fixées  par  lemalade 
sa  mutabilité,  c est-à-dire  la  facilité  de  sa  disparition  ou  de  son 
retour  sous  l’influence  des  médications  révulsives,  du  moins  dés 
le  début  de  son  apparition;  son  défaut  de  propagation. 

II  n’est  pas  possible  de  faire  fond  également  sur  son  siège,  sur 
le  temps  d apparition,  non  plus  que  sur  son  timbre,  son  inten- 
•sité  ou  sa  tonalité,  ces  caractères  étant  extrêmement  variables 
suivant  les  frottements  et  se  retrouvant  avec  des  modifications 
identiques  dans  les  souffles  par  exemple.  Son  siège  n’est  pas  en 
effet  exclusivement  à la  base,  à la  pointe  ou  à la  région  média- 
ne; mais  ce  qu’on  peut  en  dire,  c’est  qu’au  niveau  des  orifices 
artériels  de  la  base,  on  ne  le  rencontre  pas.  Quand  il  existe  dans 
•cette  région,  il  s’entend  surtout  au-devant  de  l’infundibulum, 
■c’est-à-dire  sur  une  ligne  oblique  partant  du  troisième  espace 
intercostal  droit  pour  aboutir  au  second  espace  intercostal  gau- 
c e.  Le  bruit  atteint  à peine  cet  espace  et  ne  le  dépasse  que 
rarement,  l’un  de  ses  principaux  caractères  étant  de  manquer 
habituellement  de  propagation.  Le  siège  de  prédilection,  ou  du 
moins  celui  dans  lequel  le  diagnostic  est  facilité  au  maximum 
correspond  au  troisième  espace  intercostal  gauche  et  à la  qua- 
trième côte.  Du  côté  de  la  pointe  il  donne  lieu  à un  bruit  traî- 
nant vers  l’orifice  tricuspide  et  ne  déborde  pas  souvent  du  côté 
de  1 aisselle,  il  manque  encore  de  propagation.  On  peut  cepen- 
dant le  trouver  dans  cette  région  un  peu  au-dessus  du  siè^e  de 
la  pointe.  • ° 


lels  sont  les  signes  que  donnent  tous  les  classiques  et  iiui  du 
este,  correspondent  à la  grande  majorité  des  cas,  et  cependant 
n en  est  pas  toujours  ainsi.  J’ai  pu,  en  effet,  voir  se  dévelopuer 
sous  mon  oreille  un-brult  de  frottement  de  direction  héllçoi- 
ale,  de  gauche  à droite,  commençant  sur  le  bord  gauche  de  la 
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matité  cardiaque  pour  sc  diriger  vers  l’nppendice  xyphoïde;  ce 
bruit  se  propageait- donc  véritablement  et  ressemblait  ainsi,  ii 
s’y  méprendre,  à un  véritable  souille  orificiel. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  IVottement  s’accompagnait 
souvent  de  frémissement  perceptible  à la  main,  soit  à l'aller,  soit 
au  retour,  c’est-à-dire  successivement  dans  la  systole  et  la  dias- 
tole, soit  à l’une  seule  de  ces  périodes  de  la  révolution  car- 
diaque. Il  peut  en  ce  cas  et  suivant  son  siège  être  facilement 
confondu  avec  le  frémissement  cataire  des  lésions  orificielles 
aortiques,  pulmonaires  ou  surtout  mitrales.  De  toutes  celles-ci, 
le  rétrécissement  mitral  est  de  beaucoup  celle  qui  peut  être  con- 
fondue le  plus  aisément  avec  le  frottement  péricardique,  parce  que 
son  maximum  est  aussi  au-dessus  de  la  pointe,  que  son  intensité 
peut  être  énorme  et  que,  débutant  avant  la  systole  ventriculaire, 
elle  semble  affecter  vis-à-vis  d’elle  la  même  indépendance  que  le 
frottement.  La  perception  du  dédoublement  du  second  bruit  à 
la  base  du  cœur,  les  signes  d’hypostase  dans  les  poumons  et  la 
longue  durée  sans  modifications  du  frémissement  cataire,  sont 
les  meilleurs  signes  différentiels. 

Le  timbre  du  frottement  n’est  un  bon  caractère  que  lorsqu’il 
affecte  une  grande  rudesse  et  s’accompagne  d’une  notable  inten- 
sité : en  ce  cas,  s’il  est  systolique  et  diastolique,  il  ne  peut 
guère  être  confondu  avec  rien.  Mais  s’il  est  doux,  léger  et  sem- 
blable à un  froissement  de  soie  ou  à peine  perceptible,  il  revêt 
bien  plutôt  l’allure  d’un  souffle  superffciel  et  peut  être  facile- 
ment confondu  avec  un  souffle  extra-cardiaque.  Comme  ce 
dernier,  il  est  superficiel  en  effet,  mobile,  sans  relations  très 
nettes  avec  la  révolution  cardiaque,  sur  les  deux  temps  de 
laquelle  il  chevauche  souvent.  Comme  lui,  il  se  rapproche  quel- 
quefois de  la  région  pré-infundibulaire  ou  des  limites  de  la 
projection  du  ventricule  gauche  sur  la  paroi.  Comme  lui,  il  est 
susceptible  de  modifications  considérables  du  fait  de  1 attitude 
ou  du  traitement  imposé  au  malade;  mais  il  est  rare  que  le 
caractère  soufllant  soit  bien  net.  C’est  plutôt  un  frôlement,  dont  | 
le  timbre  se  modifie  rapidement  au  fur  et  à mesure  que  1 ex-  [i 
sudat  se  complète,  de  telle  manière  (pi’il  devient  rude  en  peu  II 
de  temps.  De  plus,  le  frottement  est  indépendant  d une  - 
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manière  absolue  des  languettes  pulmonaires  précordiales,  tandis 
«pie  c est  au  voisinage  de  celles-ci  qu’est  dû  certainement  le 
souffle  extra-cardiaque. 

Le  temps  d apparition  du  frottement  peut  encore  induire  en 
eneiir  dans  certains  sièges  particuliers,  ainsi  au  niveau  de  la 
pointe  quand  on  l’entend  au  premier  temps;  il  semble  alors 
constituer  exactement  un  souffle  d’insuffisance  mitrale.  On  l’en 
différencie  par  son  défaut  de  propagation  dans  l’aisselle,  par  le 
fait  qu’i7  vit  et  meurt  sur  place  et  qu’il  s’éteint  absolument  à une 
disfflnce  ü-ès  rapprochée  de  son  lieu  d’origine,  ce  qui  rend 
facile  la  dissociation  des  bruits  normaux  du  cœur  et  du  frotte- 
ment qui  les  couvrait  tout  d'abord,  pour  peu  qu’on  ausculte  en 
dehors  de  la  pointe. 

Cependant  il  n’y  a guère  que  le  frottement  qui  produise, 
avec  frémissement,  une  sensation  acoustique  étendue  sans  inter- 
ruption du  bruit  systolique  au  bruit  diastolique  du  cœur,  mais 
non  absolument  synchrone  à ces  deux  bruits. 

On  peut  donc  dire  en  résumé  que  tout  bruit  superficiel,  habi- 
tuellement rude,  sans  fixité  absolue,  donnant  la  sensation  de  va- 
et-vient,  de  siege  quelconque  dans  la  région  précordiale- et  sans 
propagation,  est  un  frottement,  quel  que  soit  le  siège  de  son  maxi- 
mum; mais  II  faut  ajouter  que  dans  quelques  cas  particuliers  on 
peut  constater  une  véritable  propagation  suivant  les  directrices  des 
mouvements,  synchrones  ou  disparates,  du  poumon  pendant  l’ins- 
piration, et  du  cœur  pendant  la  systole. 


§2.  — Signes 

COLLECTION 

dique 


RESULTANT  DE  LA  PRÉSENCE  d’uNE 

liquide  ou  gazeuse intrapéricar- 


sencP^H  liquides  : signes  acoustiques.  - La  pré- 

Su  péricarde, 

ffltalUé  P°»^-  '^"io'-rer  dans  sa 

dorsal  p TI''’  clécubitus 

rXc’  l : T modifications  de  l’intensité,  du 

c,  de  la  tonalité  des  bruits  du  cœur  et  même  de  leur 
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siège,  qu’il  esl  bon  de  noter.  Elle  peut  aussi  diminuer  le  calibre 
des  vaisseaux  qui  en  partent  ou  y aiTivent  et  amener  par  la 
suite  la  production  de  quelques  veines  Iluides  sonores,  c’est- 
à-dire  de  souilles. 

a.  Modifications  du  siège  des  bruits  du  cœur.  — La  modiOca- 
tion  première  porte  sur  le  siège  ordinaire  des  bruits  du  cœur. 
Quand  le  liquide  s’accumule  en  effet  dans  le  sinus  péricardique 
inférieur,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  il  tend  à 
s’insinuer  peu  à peu  entre  la  face  postérieure  de  l’organe  et  le 
feuillet  pariétal  du  péricarde.  Là,  il  atteint  bientôt  une  couche 
assez  considérable  au-dessus  de  laquelle  le  cœur  surnage  ; ce 
viscèi’e  s’applique  alors  d’une  manière  plus  intime  sur  la  paroi 
thoracique,  et,  chassé  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut, 
s’élève  d’une  manière  fort  sensible  quelquefois.  La  pointe  passe 
ainsi  du  cinquième  espace  dans  le  quatrième,  se  mobilisant 
dans  certains  cas  de  3 à 4 centimètres  : le  maximum  normal 
des  bruits  mitraux  du  malade  se  trouve  par  le  fait  môme  consi- 
dérablement déplacé.  Mais  cette  première  modification  est  au 
total  peu  importante,  non  pas  que  son  caractère  n’ait  une 
signification  fort  précise,  mais  parce  que,  étant  absolument 
transitoire  et  difficile  à juger,  elle  passe  inaperçue  le  plus  sou- 
vent. — Du  reste  les  bruits  de  la  base  sont  à peine  surélevés 
dans  ces  cas.  11  n’empêche  que  lorsqu’on  constate  cette  locomo- 
tive dans  l’espace  de  un  à deux  jours,  elle  constitue  1 une  des 
meilleui’es  preuves  de  l’épanchement. 

b.  Modifications  du  timbre  et  de  la  tonalité  des  bruits  du  cœur. 
— Le  timbre  et  la  tonalité  changent  aussi  : les  bruits  deviennent 
sourds  et  leur  ton  se  fait  grave,  mais  à 1 aide  de  ces  seuls 
signes  il  ne  saurait  être  permis  de  faire  un  diagnostic  de  collec- 
tion liquide  s’ils  sont  peu  accusés.  11  faut  au  contraire  altachei 
la  plus  grande  valeur  à l’assourdissement  prononcé  des  bruits 
du  cœur  chez  un  malade  dont  les  contractions  étaient  jusqu  alois 
vibrantes,  ou  quand  encore  cet  assourdissement  contraste  a>ec 
un  pouls  vigoureux,  dur,  tel  qu’il  existe  dès  le  début  des  épan 
chements  et  jusqu’à  ce  que  la  collection  liquide  ait  assez  aug- 
menté pour  entourer  le  cœur,  le  noyer  en  quelque  sorte  et  coin 
primer  ses  parties  faibles  comme  les  auricules  et  les  oreillettes. 
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c.  Modifications  de  leur  intensité.  — Il  n’en  va  plus  de  même 
pour  1 intensité.  Quand  une  collecLion  liquide  est  suffisante  pour 
tourner,  c'est-à-dire  pour  s’insinuer  de  la  face  postérieure,  où 
nous  1 avons  laissée  tout  à l’heure,  sur  les  bords  et  sur  la  face 
antérieure  du  cœur,  laisant  ainsi  plonger  sa  pointe  dans  l’inté- 
rieur du  liquide,  les  bruits  normaux  perceptibles  à la  pointe 
s effacent  peu  à peu  et  s’éteignent  jusqu’à  disparaître  à peu  près 
completemenL  C’est  qu’alors  la  pointe  n’est  plus  en  contact 
avec  la  poitrine  et  que  le  coussinet  liquide  qui  l’en  sépare 
amortit  complètement  le  bruit  qu’elle  transmet  normalement 
Avant  que  de  disparaître,  ces  bruits  du  cœur  semblent  s'éloi- 
gner de  plus  en  plus  et  devenir  extrêmement  profonds,  de  sorte 
que  dans  la  succession  des  diverses  auscultations  on  peut  aiïir- 
mer  que  leur  affaiblissement  ne  tient  aucunement  à la  diminu- 
tion de  1 énergie  ventriculaire,  mais  bien  à l’interposition  d’une 
couche  isolante  entre  le  cœur  et  l’oreille.  Cette  sensation 
emande  à être  analysée  avec  soin  pour  que  soit  évitée  toute 
cireur  qui  attribuerait  à une  dégénérescence  du  muscle  ce  qui 
ne  lui  revient  aucunement.  ^ 

d.  Alternances  du  frottement  péricardique.  — Nous  avons  vu 
enfin  que  lorsque  l’épanchement  se  fait,  les  frottements  cban- 

mn"lnrî  «iège  varie  avec  la  situation  du 

a ade,  soit  que  leur  production  soit  empêchée  par  le  fait  de 
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et  même  celui  des  parois  des  gros  vaisseaux.  11  en  résulte  une 
diminution  limitée  et  brusque  de  leur  calibre,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  laquelle,  suivant  la  direction  du  courant  sanguin, 
prennent  naissance  des  veines  fluides.  Celles  qui  ont  leur  siège 
dans  les  veines  sont  muettes,  le  courant  sanguin  de  retoui’ 
n’ayant  ni  vitesse,  ni  pression  suflisante  pour  déterminer  un 
souille;  celles  qui  se  produisent  dans  les  artères  peuvent  simuler 
un  rétrécissement  sus-sigmoïdien,  au  même  titre  que  les 
tumeurs  externes  à ces  vaisseaux  et  qui  compriment  leur  paroi, 
comme  nous  l’avons  vu  déjà  pour  l’artère  pulmonaire.  — Ces 
souffles  liquidiens  sont  néanmoins  très  rares;  ils  sont  toujours 
précédés  des  signes  de  compression  des  vaisseaux  de  retour  : 
cy^inose  de  la  face,  œdèmes,  petitesse  et  irrégularité  du 
pouls,  etc.,  en  tout  semblables  à ceux  de  l’asystolie,  dont  ils 
diffèrent  cependant  par  une  angoisse  plus  marquée  et  une  ten- 
dance à la  syncope  souvent  fort  inquiétante. 

2°  Collections  gazeuses  et  hydro-aériques.  — Sous  ce 
titre  il  faut  comprendi’e  les  collections  gazeuses  pures  et  celles 
qui  sont  à la  fois  liquides  et  gazeuses,  c’est-à-dire  l’analogue  de 
ce  qui  a été  déjà  étudié  sous  le  nom  de  pneumothorax  et  d bydro 
ou  pyopneumothorax.  Elles  se  manifestent  par  une  série  de 
bruits  différents  qui  sont  : 

a.  Bruits  de  carillon.  — Les  collections  gazeuses  pures  sont 
extrêmement  rares,  si  tant  est  qu’elles  existent  réellement.  Elles 
n’ont  pas  sur  le  cœur  une  action  identique  à celle  du  pneumo- 
thorax sur  le  poumon,  car  le  cœur  ne  cesse  pas  de  fonctionner 
en  raison  de  leur  présence,  comme  fait  le  poumon;  elles  n’en- 
traînent donc  pas  de  disparition  des  bruits  cardiaques.  — Elles 
constituent  autour  des  ventricules  et  des  oreillettes  une  véritable 
caisse  de  résonance,  où  les  bruits  du  cœur  viennent  consonner, 
de  manière  que  leur  timbre  propre  disparaît  devant  celui  de  la 
collection  gazeuse.  Les  bruits  du  cœur  deviennent  ainsi  métal- 
liques, comme  les  frottements  péricardiques  on  pleuraux  du 
voisinage,  en  produisant  ce  que  Fhiedueich  appelait  le  bruit  de 
carillon.  Celui-ci  est  souvent  perceptible  à une  grande  distance 
du  malade. 
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b.  Bruits  de  moulin  ou  de  roue  hydraulique.  • — Dans  les  épan- 
chemeilts  simullanés  de  gaz  et  de  liquide,  traumatiques  ou 
spontanés  il  n iniporlte,  c est-à-dire  dans  les  hy dro-pneumo-péri- 
cardes,  il  se  produit  une  agitation  intermittente  de  la  double 
collection  péricardique  à chaque  systole  ventriculaire  et  par 
suite  un  bruit  hydro-aérique.  Désigné  par  Bricheteau  sous  le 
nom  de  bruit  de  moulin,  il  le  fut  plus  tard  par  Morel-Lavallée 
sous  celui  de  bruit  de  roue  hydraulique.  C'est  un  clapotement, 
une  sorte  de  glou-glou,  accompagné  d’une  véritable  sensation 
de  fluctuation  perceptible  par  l'application  de  la  main  sur  la 
région  précordiale,  surtout  au  moment  de  la  systole. 

c.  Bruit  de  baratte.  — Entendu  à distance,  il  ressemble  abso- 
lument au  battage  d’un  liquide  visqueux,  mais  il  est  plus  écla- 
tant, plus  métallique,  et  intermittent.  Il  s’entend  surtout  ou 
exclusivement  dans  la  systole.  Analogue  à la  succession  hippo- 
cratique du  thorax,  il  ne  peut,  comme  elle,  se  produire 
qu  autant  que  les  deux  fluides  sont  mélangés  dans  certaines 
proportions.  Lorsque  la  quantité  de  liquide  est  trop  abondante 
le  flot  ne  se  produit  qu’avec  difficulté,  la  tranche  de  surface  de 
liquide  ne  pouvant  être  brisée  par  l'atmosphère  gazeuse;  lors- 
que  la  quantité  d’air  est  trop  grande,  il  semble  que  l'on  n’a 
affaire  qu’à  un  épanchement  gazeux. 

d.  Tintement  métallique.  ~ A côté  de  cette  succussion  divers 
auteurs  et  notamment  Graves  et  Rodenheimer,  Chevallereau 
ont  signale  un  véritable  tintement  métallique,  en  tout  analo-uè 

a celui  de  I hydropneumothorax  ou  des  grandes  cavernes  pulmo- 
naires. ^ 

lous  ees  bruits  sont  plus  ou  moins  intenses  et  se  peuvent 
succéder  sans  modifications  bien  sensibles;  mais  quelle  que 
soit  la  sensation  acoustique  qu'ils  fassent  naitre,  ils  ont  tous  un 

caractère  commun,  c’est  d’être  sous  la  dépendance  exacte  des 
oruiis  du  cœur. 

c.  Diagnostic  des  bruits  hydro-aériques  péricardiques  — ID 
peuvent  cependant  être  confondus  avec  une  série  de  phénomènes 
e meme  ordre,  rythmes  aussi  par  le  cœur,  mais  tout  à fait 
indépendants  d une  lésion  péricardique.  II  est  ainsi  • 

Dans  les  cas  d'entrée  de  l’air  dans  les  veines,  ainsi  que  j’ai 
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pu  l’observer  il  y- a quelques  années  Dans  ces  conditions  l’air 
se  cantonne  dans  une  zone  dont  le  centre  coi'respond  au  foyer 
tricuspidien,  mais  on  note  alors  plutôt  un  bouillonnement  sans 
résonance  métallique  bien  accusée.  Quand  la  masse  d’air 
introduite  n’est  pas  extrêmement  considérable,  on  peut  faire 
le  diagnostic  par  un  examen  de  quelques  minutes,  parce  que  le  e 
cœur  se  débarrasse  peu  à peu  des  gaz  qu’il  contenait  et  les  k 
chasse  dans  l’appareil  pulmonaire  où  ils  deviennent  l’origine 
d’accidents  tout  particuliers  par  suite  de  la  formation  d’index  b 
gazeux  intravasculaires.  Les  mêmes  accidents  sont  susceptibles  de  fe 
se  produire  alors  que  l’on  pratique  des  injections  d’eau  oxygénée  » 
à forte  tension,  dans  des  plaies  anfractueuses,  débridées  au  pré-  ► 
alables.  Le  gaz  pénètre  aloi's  par  diffusion  dans  les  lumières  | 
vasculaires  en  y produisant  des  intersections  de  la  colonne  | 
sanguine,  et  plus  tard  il  s’accumule  dans  le  cœur  où  par  suite  de  o 
son  hypertension  il  se  détend  subitement  en  amenant  son  arrêt  i 
immédiat.  11  est  même  surprenant  que  ces  accidents  ne  soient  i 
pas  plus  fréquents  eu  égard  à la  légèreté  avec  laquelle  on  emploie  9 
si  souvent  cet  agent  thérapeutique. 

2°  Ces  bruits  hydro-aériques  peuvent  aussi  prendre  naissance  o 
en  dehors  du  péricarde,  dans  la  cavité  située  entre  la  plèvre,  le  9 
péricarde  et  la  paroi  et  que  Tillaux  a nommée  cavité  pneumo-  » 
péricardique.  Reynier  a prouvé  que  la  blessm'e  de  la  languette  9 
pulmonaire  située  en  avant  du  cœur,  quand  elle  donnait  lieu  'j 
à un  épanehement  hydro-aérique  médiastinal,  pouvait  provo- 
quer  le  bruit  de  moulin.  11  a même  pu  le  reproduire  expéri- 
mentalement  par  injection  sinmltanée  d’air  et  de  gaz  dans  la  b 
région  précitée.  Le  diagnostic  de  ce  bruit  de  moulin  extrapéri-  -i 
cardique  se  fait  par  sa  disparition  dans  la  flexion  prononcée  du 
tronc  en  avant  parce  que  le  cœur  s’applique  intimement  contre  ) 
la  paroi  thoracique  et  chasse  de  la  cavité  de  Tillaux  l’épanche- 
ment  (pi’elle  contenait.  11  n’en  va  plus  ainsi  pour  les  Tépanche-  '• 
nients  intra-péricardiques. 

‘ E.  C.vssET.  Des  accidents  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines, 
compares  à ceux  des  ouvriers  iubistes  (communication  à la  Société  ’ 
d’analumic  cl  do  physiologie  do  Boi’dcaux,  1890). 
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S**  Le  biTiil  de  moulin  peut  encore  provenir  de  l’agitation  des 
liquides  et  des  gaz  contenus  dans  une  caverne  voisine  de  la 
pointe  et  limitée  par  une  cloison  d’une  extrême  minceur.  On 
reconnaît  son  origine  à sa  latéralité,  à la  netteté  des  bruits  du 
cœur  dans  la  région  xiphoïdienne,  à la  reproduction  de  la  suc- 
cussion par  la  toux  et  la  respiration,  ce  qui  ne  saurait  exister 
dans  les  épanchements  h^'dro-pneumopéricardiques.  — On 
pourrait  en  dire  autant  de  la  percussion  de  l'estomac  par  le 
cœur,  à propos  de  laquelle  la  déglutition  d’une  petite  masse  de 
liquide  permet  le  diagnostic  différentiel  ; et  des  épanchements 
hydro-aériques  sous-diaphragmatiques,  comme  le  pyopneumo- 
thorax sub-phrénicus  de  Leyden,  qui  est  toujours  accompagné 
d’accidents  gastriques.  11  en  est  de  même  du  simple  frottement 
de  la  péritonite  chronique. 

Avant  d’en  terminer  avec  les  signes  d’auscultation  fournis 
parle  péricarde  ou  tout  au  moins  perçus  dans  les  limites  de  la 
région  précordiale  et  ne  relevant  pas  d’une  maladie  endocar- 
diaque,  il  faudrait  citer  encore  certains  In’uits  occasionnés  par 
des  lésions  de  la  paroi  telles  que  fractures  de  côte,  épanche- 
ment sanguin,  etc.,  mais  ils  n’ont  aucune  espèce  d'importance 
et  ne  sauraient  occasionner  une  erreur. 


ARTICLE  VI 

BRUITS  VASCULAIRES 


La  méthode  d’auscultation  des  vaisseaux  la  plus  habituelle 
est  celle  qui  se  pratique  à l’aide  du  stéthoscope  rigide,  parce 
IR  il  est  ainsi  plus  facile  de  limiter  strictement  la  recherche  à 
étroite  région  qui  correspond  au  canal  artériel  et  veineux  el, 
en  outre,  parce  que  certains  sons  ne  se  développent  ([u’en  rai- 
son de  la  déformation  limitée,  qui  résulte  de  l’application  de 
instrument.  11  n’est  donc  pas  vrai  de  dire,  ainsi  que  font  quel- 
lues  auteurs,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  déformer  le  vais- 
PRÉCIS  d’auscultation,  2®  édil* 
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seau  dans  celle  auscullalion  : celle  déformalion  esl  souvent 
indispensable. 

Si  les  sons  Iransmis  seulemenl  par  la  colonne  sanguine  en 
mouvement  et  la  paroi  vasculaire  ont  une  origine  éloignée  et 
relèvent  par  exemple  d’une  lésion  orificielle,  point  n’esl  besoin 
de  produire  la  déformation  précitée  et  il  vaut  mieux  même 
s’en  abstenir;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  si  celte  lésion  val- 
vulaire favorise  des  courants  de  Ilux  et  de  reflux,  comme  fait 
l’insuffisance  aortique.  Une  application  assez  accentuée  de 
l'instrument  est  indispensable  pour  percevoir  les  bruits  qui 
naissent  dans  cette  circonstance.  La  seule  règle  précise  est  celle 
qui  consiste  à ne  pas  oblitérer  complètement  le  vaisseau,  c’est- 
à-dire  à ne  pas  aiTéter  le  courant  sanguin  en  aval  du  stéthos- 
cope. 

Quant  à l’altitude  recommandée,  elle  varie  suivant  le  vais- 
seau à ausculter.  Si  c’est  l’aorte  ascendante,  le  malade  peut 
être  couché,  assis  ou  debout;  le  décubitus  dorsal  est  cependant 
préférable  en  raison  de  l’importance  qu’il  y a à contrôler  par 
la  percussion  les  renseignements  fournis  déjà  par  l’auscultation. 
Si  la  recherche  doit  porter  sur  les  vaiseaux  du  cou.  les  mêmes 
dispositions  peuvent  être  prises.  Dans  les  cas  de  lésion  préjugée 
de  l’aorte  descendante  thoracique,  le  malade  sera  assis,  dépouillé 
de  ses  vêtements  et  penché  en  avant.  Que  si  les  fémorales  sont 
en  cause,  les  jambes  seront  légèrement  fléchies  sur  les  cuisses  • 
et  celles-ci  sur  le  bassin,  puis  le  tout  sera  renversé  sur  la  face  • 
externe,  de  manière  ([ue  la  gouttière  des  gros  vaisseaux  soit  ; 
facile  à aborder.  En  tous  cas  l’auscultation  sera  bilatérale  et  ; 
comparative. 

Les  bruits  vasculaires  pouvant  se  développer  dans  les  artére$  - 
et  dans  les  veines  avec  une  inégale  importance,  il  y a lieu  de  les  - 
étudier  dans  cet  ordre,  llelevant  soit  de  l'occlusion  normale  c 
des  valvules,  soit  do  lésions  ayant  ces  appareils  pour  siège,  ils-, 
sont  alors  Iransmis;  mais  ils  peuvent  aussi  naître  d'une  lésions 
de  leur  paroi,  ou  d’une  altération  de  la  composition  ou  de  la 
crase  sanguine  et  ils  sont  alors  autochlones.  Bien  que  les  bruits 
transmis  n’alîectent  pas  la  totalité  du  système  artériel,  comme 
ils  débordent  d’habitude  la  première  région  anatomique  dans 
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laquelle  se  rend  l’aorte,  il  est  préférable  d’en  faire  une  étude 
générale.  Les  bruits  autochtones  étant  soin'ent  limités,  ou 
mieux,  perceptibles  dans  un  point  donné,  ils  seront  décrits 
au  fur  et  h mesure  que  leur  siège  de  prédilection  sera  abordé. 
Cette  division  se  rapporte  aussi  bien  aux  veines  qu’aux 
artères. 


§ 1.  — Bruits  artériels 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  artères  pouvaient  être  le 
siège  de  bruits  éloignés  ou  nés  sur  place  et  que  les  premiers 
étaient  physiologiques  ou  pathologiques. 


1°  Bruits  transmis.  — Les  hruits  transmis  sont  physiolo- 
giques ou  pathologiques. 

A.  Bruits  transmis  physiologiques.  — Lorsque,  partant  de 
la  base  du  cœur  et  après  avoir  exactement  apprécié  le  nombre, 
l’intensité,  le  rythme,  le  timbre  des  bruits  normaux  de  cet 
organe,  on  porte  son  oreille  successivement  sur  la  portion 
ascendante,  puis  descendante  de  l’aorte  et  sur  leurs  principales 
branches,  on  peut  lacilement  reconnaître,  dans  un  certain  par- 
cours de  ces  vaisseaux,  les  mêmes  hruits  se  succédant  avec  un 
ijthme  toujours  comparable.  L’intensité,  la  tonalité  et  le  tim- 
bre changent  seuls,  de  telle  manière  que  ces  hruits  ne  sont 
transmis  que  d’une  manière  de  moins  en  moins  nette  au  fur  et 
à mesure  qu'on  s’éloigne  de  leur  origine. 

On  entend  donc  tout  d ahord  un  premier  bruit,  grave,  sourd, 
prolongé  un  assez  long  temps,  représenté  par  la  syllabe  : 
loumm,  en  même  temps  que  se  produit  une  sensation  très 
appréciable  du  choc  dû  à la  brusque  distension  de  l’artère,  c’est-, 
à-dire  au  iiouls.  Il  est  i\  remarquer  en  effet  que  si  le  premier 
bruit  résulte  de  la  systole  ou  contraction  du  cœur,  il  coexiste 
avec  la  diastole  ou  dilatation  des  artères,  celle-ci  étant  provo- 
iSè^*'"  ' sanguine  que  le  ventricule  chasse  dans  leur 

l’ms  il  s’écoule  un  certain  temps  dans  lequel  les  artères  sont 
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inueltes  comme  le  cœur;  c’est  le  petit  silence,  après  lequel, 
pendant  que  l’artère  s’efface  et  diminue  de  calibre,  l’oreille 
perçoit  un  second  bruit  court,  net,  sec,  claqué,  bien  qu’assourdi 
cependant  par  la  distance  et  la  colonne  sanguine  en  mouvement 
interposée  entre  l’oreille  et  le  lieu  de  production.  Api’ès  ce 
second  bruit  le  calme  renaît  avec  le  grand  silence. 

Ces  deux  sensations  sont  à peu  près  également  pei’çues  dans  j 
toute  l’étendue  de  l’aorte  ascendante,  sur  le  trajet  des  carotides  | 
et  quelquefois  des  sous-clavières  dont  1 exploration  rencontre^  | 
quelques  difficultés  plus  grandes.  Mais,  quand  l’oreille  se  posé 
sur  la  colonne  vertébrale  depuis  la  racine  du  cou  jusqu’au  bas 
de  la  région  dorsale,  il  n’en  est  plus  de  même  et  l’un  d’eux  dis-  i 
paraît.  On  a discuté  pendant  de  longue  années  à 1 effet  de  i 
savoir  lequel  de  ces  deux  bruits  était  diffusé  le  plus  loin,  et  si 
c’était  le  premier  ou  le  second  qui  s’entendait  encore  dans  la 
fémorale  ou  même  la  poplitée.  Peu  importe  de  rouvrir  ici  ces  i 
débats  de  peu  d’ampleur,  car  rien  ne  s’oppose  en  principe  à ce 
que  ce  soit  l’un  ou  l’autre,  suivant  les  sujets  et  le  degré  dexci-  i 
tation  de  leur  myocarde  ou  de  leur  tension  artérielle,  qui  rend  i 
plus  éclatant  le  premier  ou  le  second.  Du  reste,  la  prise  du  pouls  -j 
renseigne  toujours  exactement,  si  l’on  a besoin  de  se  repoitei 
à lui  pour  fixer  la  vraie  place  d’un  bruit  anormal  dans  la  révo- 
lution cardiaque. 

Il  n’y  a aucun  doute  que  la  même  transmission  puisse  s ope 
rer  aussi  bien  par  l’intermédiaire  de  l’artère  pulmonaire  que  de 
l’aorte,  mais  son  exploration  n’est  à cet  égard  d aucune  utilité 
en  raison  de  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur  par  ceux  du 
poumon,  même  normal. 

B.  Patholocioues.  — On  peut  entendre  sur  le  trajet  de  1 aorle 
et  de  l’artère  pulmonaire  toute  une  série  de  bruits  pathologi- 
((ues  nés  dans  le  cœur,  comme  ceux  ipie  nous  avons  étudiés  pl«J 
haut.  Ils  existent  durant  la  première  ou  la  seconde  période  c 
la  révolution  cardia([ue,  c’est-à-dire  pendant  la  systole  ou 

diastole.  . 

a.  Bruitü  aorliquex  sijstoliqucx.  — Nous  avons  mi.  en  ana 
saut  les  caractères  dos  souilles  en  particulier,  que  loisqn  i C- 
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lait  un  l'éU'écissement  aoiiiqiic,  il  se  produisait  au  siège  d'aus- 
cultation de  cet  orifice  un  soul'lle  exactement  systolique,  occu- 
pant toute  la  durée  de  la  contraction  ventriculaire,  le  plus 
souvent  rude,  dur,  râpeux  et  quelquefois  musical.  11  se  propage 
dans  tonte  l’étendue  de  la  crosse  de  l’aorte  et  dans  certaines  de 
ses  branches,  plus  particulièrement  dans  la  carotide  droite,  et 
s’accompagne  fréquemment  d'un  frémissement  assez  sensible  de 
la  paroi  de  ce  vaisseau.  Uiiand  son  intensité  est  considérable,  on 
le  retrouve  même  dans  l'aorte  descendante  jusiju’à  un  niveau 
souvent  très  inférieur,  mais  il  est  rare  qu'on  ne  puisse  vers  la 
fin  de  la  région  dorsale  noter  son  extinction  progressive;  l’o- 
reille ne  perçoit  plus  en  ce  cas  que  le  second  bruit,  encore  assez 
net  malgré  1 éloignement.  11  peut  se  faire  cependant  que  le  bruit 
systolique  aorti(jue,  bien  que  transmis  jus(iue  dans  la  région  du 
dos,  ne  tienne  pas  a une  lésion  des  valvules  aortiques,  mais 
bien  à une  certaine  irrégularité  de  1 endartère  aortique,  comme 
en  amène  1 artérile  chroni(jue.  On  différencie  ce  dernier  souille 
du  premier  par  les  caractères  du  pouls  qui  devient  petit, 
filiforme,  bien  ipie  régulier  en  cas  de  rétrécissement  aor- 
tique, tandis  quil  reste  ample  quand  il  est  occasionné  par  l’ar- 
téiile  et  par  les  dimensions  diamétrales  du  vaisseau,  qui  aug- 
mentent toujours  dans  les  artérites  anciennes. 

b.  Bruits  aortiques  diastoliques.  — A la  place  du  second  cla- 
quement valvulaire,  on  peut  entendre,  dans  l’aorte  et  ses  briin- 
clies,  un  souille  exactement  diastolicjue,  de  tonalité  élevée, 
doux,  aspiratif,  en  Jet  de  vapeur.  Son  intensité  n'est  jamais  con- 
sidérable dans  les  vaisseaux,  nou  plus  (pie  l’étendue  de  sa  pro- 
pagation ou  de  sa  dillusion,  de  telle  manière  (juc  lorsqu’on  l’en- 
tend très  nettement  au  niveau  de  l'aorte  ascendante,  on  peut 
cesser  de  le  percevoir  dans  la  carotide  droite.  Cette  disparition 
rapide  peut  prêter  à confusion  lorsiiue,  à la  place  du  soul'lle,  on 
entend  dans  ce  vaisseau  le  bruit  de  chute  des  sigmoi'dcs  àor- 
tRpies;  or,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  souille  diasto- 
lique peut  réellement  coexister  avec  le  second  bruit  normal  du 
cœur.  Il  en  est  ainsi  i|uand  rinsulfisance  tient  à la  rétraction  ou 
a la  perforation  de  l'une  des  trois  sigmoïdes,  les  deux  autres 
continuant  â fonctionner  exactement  ; c’est  là  un  signe  do  dia- 
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gnostic  de  la  nature  et  de  la  ([uanlilé  de  lésion  de  cet  orifice. 

Il  faut  signaler  encore  comme  phénomènes  de  même  ordre  le 
dédoublement  du  second  bruit,  que  l’on  entend  souvent  mieux 
dans  la  région  interscapulaire  (ju’au  niveau  des  vaisseaux  du 
pédicule.  11  en  est  ainsi  quand  le  malade  est  emphysémateux  et 
bronchitique  et  lorsqu’il  se  trouve  au  début  de  son  rétrécisse- 
ment mitral.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  comme  nous  l’avons 
indiqué  plus  haut,  il  y a précession  des  valvules  aortiques  et 
leur  claquement  est  sensiblement  plus  net  que  d’habitude.  Enfin, 
dans  tous  les  cas  où  se  produit  une  hypertension  artérielle, 
comme  dans  l'artério-sclérose,  le  second  bruit  est  plus  sec  et  plus 
vibrant  que  d’habitude  et  s’entend  distinctement  à.  une  distance 
plus  grande  que  d’ordinaire. 

c.  Bruits  pulmonaires.  — Qu’ils  soient  sj'stoliques  ou  diasto- 
liques, les  bruits  pathologiques  se  propagent  sans  doute  dans  le 
tronc  et  les  branches  de  l’artère  pulmonaire,  les  bruits  diasto- 
liques étant  plus  rares,  mais  il  est  le  plus  habituellement  impos- 
sible d’en  juger  en  raison  de  la  profondeur  où  se  trouve  ce  vais- 
seau. Tout  au  plus  est-il  certains  cas,  dont  il  a été  parlé  déjà  à 
propos  du  rétrécissement  pulmonaire,  où  Ton  peut  entendre 
dans  le  dos,  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord  spinal  de 
l'omoplate  gauche,  un  souffle  systolique  d’intensité  variable  : 
il  est  alors  l’indice  d'une  compression  sus-sigmoïdienne  du  tronc 
de  Tarière  pulmonaire. 

En  outre  de  cette  propagation  intra-pulmonaire,  il  faut  noter 
aussi  que  certains  bruits  orificiels,  tels  que  celui  du  rétrécisse- 
ment pulmonaire,  peuvent  s’entendre  dans  le  parcours  de  la 
carotide  gauche  ; peut-être  serait-il  plus  exact  de  dire  qu  ils 
se  diffusent  dans  cette  direction,  sans  qu'il  y ail  continuité  réelle 
du  bruit  deimis  Tinfundibulum  jusqu’à  la  caroüde. 

11  faut  signaler  encore  (jue  ce  ne  sont  pas  les  seuls  bruits 
aortiques  ou  pulmonaires  qui  s’entendent  dans  Taorte  et  ses 
branches  ou  dans  la  jiulmonaire,  mais  (jue  ceux,  plus  éloignés, 
des  orifices  mitral  et  tricuspide  jouissent  de  la  même  propriété, 
quand  ils  sont  forts.  Leur  iutensité  est  beaucoup  moindre  cepen- 
dant et  le  degré  de  leur  propagation  bien  moins  considérable 
qu’en  cas  de  lésion  de  Tun  des  orifices  de  la  base. 
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2°  Bruits  développés  sur  place  ou  autochtones.  — Ils 
sont  de  quatre  ordres  ; 

a.  Bruits  provenant  d'une  anomalie  de  siège  des  gros  vaisseaux. 
— Les  premiers  de  ces  bruits  qui  attirent  l’altention  sont  ceux 
qui  proviennent  d’une  anomalie  du  siège  d’une  grosse  artère  ou 
de  ses  branches.  Woillez  en  cite  un  cas  fort  intéressant  où 
l’aorte  se  trouvait  projetée  dans  le  côté  gauche  de  la  cage  thora- 
cique, à 6 centimètres  de  la  colonne  vertébrale,  par  un  enfonce- 
ment du  sternum  dans  la  poitrine.  11  était  facile  d’entendre  au 
niveau  du  point  où  existaient  des  battements  synchrones  à la 


Fig.  93. 

Anomalie  de  siège  de  l'aorte,  c,  ayant  donné  lieu  à la  production 
d'un  souffle  (d’api-ès  Woillez). 
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systole,  en  outre  des  bruits  du  cœur  normalement  transmis,  un 
souffle  systolique  inspiratoire  ; celui-ci  était  dù,  d’après  cet 
auteur,  à l’application  plus  étroite  du  poumon  contre  l'aorte  au 
moment  de  l’expansion  inspiratoire.  RicnAiiDSON  aurait  signalé 
un  cas  analogue  de  « crépitation  pulmonaire  pulsatile  » de  la 
base  du  poumon  gauche.  Enfin  les  sous-clavières  pourraient 
également  les  développer  chez  les  tuberculeux  dont  les  lésions 
sont  avancées  et  ulcéreuses. 

b.  Bruits  aortiques.  — Au  niveau  de  Vaorte,  en  son  point 
d’origine  et  môme  dans  le  reste  de  son  parcours,  peuvent  naître 
des  bruits  anormaux  divers,  faciles  ù saisir  par  l’oreille  portée 
soit  au-dessus  de  la  poignée  du  sternum,  soit  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  ou  encore  le  long  des  vaisseaux  du  cou  ; ils 
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se  propagent,  en  effet,  comme  les  bruits  aortiques  orificiels. 
Quels  que  soient  leur  timbre  et  leur  intensité,  on  peut  affirmer 
que  la  cause  productrice  est  toujours  univoque;  qu’ils  relèvent 
de  changements  brusques  dans  le  calibre  des  vaisseaux,  occa- 
sionnés tantôt  par  une  lésion  pariétale,  tantôt  par  une  lésion  du 
voisinage  capable  d’affaisser  la  paroi.  C’est  ainsi  qu’il  peut  exis- 
ter un  bruit  systolique  dur,  souvent  soufflé  et  quelquefois  musi- 
cal, dans  l’artérite  chronique,  comme  il  a été  dit  à,  propos  des 
bruits  transmis. 

Le  véritable  type  de  ces  lésions  capables  de  déterminer  des 
sensations  acoustiques  extraordinaires  est  fourni  par  les  ané- 
vrismes, plus  particulièrement  par  ceux  de  l’aorte  ascendante. 

Bruits  anévrismatiques.  — Avant  que  d’étudier  les  bruits 
produits  par  les  ectasies  aortiques,  il  importe  de  rappeler  qu’elles 
peuvent  passer  par  trois  phases  distinctes,  savoir  : celle  d’une 
existence  méconnue  ; celle  d’une  existence  caractérisée  par  de 
simples  troubles  fonctionnels;  celle  enfin,  où  les  signes  physi- 
ques apparaissent;  et  qu’elles  peuvent  en  outre  se  fixer  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ces  trois  modalités  sans  arriver  aux  sui- 
vantes, de  telle  manière  par  exemple  que  les  signes  physiques 
peuvent  toujours  faire  défaut. 

1“  De  la  période  de  latence  je  ne  dirai  rien,  sauf  qu’elle  se  ter- 
mine souvent  d’une  manière  brutale,  par  une  embolie,  une 
gangrène  massive  des  membres,  par  une  hémoptysie  foudroyante, 
que  l’on  aura  quelques  chances  de  prévoir  aujourd’hui,  mieux 
qu’ autrefois,  si  les  circonstances  ont  pu  exiger  une  radioscopie 
du  thorax.  Les  anévrismes  latents  sont  habituellement  de  petit 
volume. 

2“  Bans  la  phase  fonctionnelle,  qui  relève  tout  entière  des 
compressions  exercées  dans  le  médiastin  par  l’anévrisine- 
tumeur,  on  peut  voir  les  différents  organes  intra-thoraciques 
souffrir  simultanément  ou  successivement  de  ce  contact. 

C’est  d’abord  la  paroi  thoracique,  antérieure,  latérale,  ou  pos- 
térieure, qui  peut  être  le  siège  de  sensations  vagues  de  pléni- 
tude, de  constriction,  de  spasmes,  de  douleurs  souvent  vives, 
sans  ([ue  rien  puisse  déceler  encore  l’augmentation  de  volume 
du  vaisseau. 
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Les  douleurs  porlenl  sur  les  nerfs  intercostaux,  ou  ceux  du 
plexus  brachial  (Mehckiæx)  et  présentent  un  caractère  de  téna- 
cité désespérante  que  peuvent  seuls  modifier  les  changements 
d’attitude. 

C est  ensuite  le  ca'ur  lui-méme  qui  peut  être  gêné  dans  son 
lonctionnement  tant  orificiel  que  cavitaire,  suivant  que  l’ané- 
vrisme est  au  voisinage  des  sigmoïdes  aortiques  et  les  rend 
insuffisantes,  ou  des  oreillettes  et  les  comprime.  Dans  le  pre- 
mier cas  on  assiste  au  développement  d’une  insuffisance  aortique 
artérielle  et,  dans  le  second,  aux  signes  habituels  des  compres- 
sions du  cœur  : petitesse  du  pouls,  cyanose,  tendance  à la  syn- 
cope, congestions  pulmonaii’es  et  périphériques,  etc.,  et  même 
mort  subite.  Le  cœur  peut  enfin  être  déplacé,  enfoncé  dans  la 
poitrine,  et  la  sotdever  violemment  quand  il  présente  de  fortes 
palpitations. 

Puis  ce  sont  les  vaisseaux  et  les  signes  varient  suivant  le  siège 
de  la  compression.  Quand  c’est  le  tronc  de  l’aorte  elle-même, 
on  peut  voir  se  développer  au-dessus  du  point  de  compression 
une  circulation  artérielle  très  active  et  la  voir  diminuer  au- 
dessous,  comme  lorsque  l’artère  est  diaphragmée.  La  sous-cla- 
vièie?  Ce  sera  un  alfaiblissement  avec  retard  du  pouls  cor- 
lespondant.  La  carotide?  on  notera  des  troubles  analogues 
à ceux  de  la  ligature  du  même  vaisseau,  mais  sans  la  même 
brusquerie,  c’est-h-dire  la  pâleur  de  la  face,  la  titubation,  le 
vertige,  1 oppression  transitoire,  riiémiplégie  transitoire,  les 
bourdonnements,  la  céphalée.  L’arlôre  pulmonaire?  On  verra 
se  produire  une  atélectasie  « a vacuo  » de  ])his  en  plus  éle- 
vée, pendant  que  le  cœur  droit  se  surcharge,  se  distend 
et  cède  en  asystolie  aiguë.  L’une  des  branches  de  l’artère  pul- 
monaire? Les  phénomènes  respiratoires  précédents  ne  seront 
plus  qu  unilatéraux,  mais  le  retentissement  sur  le  cœur  sera 
Identique.  Les  veines  pulmonaires?  Le  type  congestif  sera  celui 
es  inlarclus  de  Laënnec.  Mais  quand  cc  sont  les  veines  de  la 
grande  circulation  qui  sont  comprimées,  on  voit  bientôt  celles 
qui  sont  sous-cutanées  devenir  apiiarcntes  et  llexueuscs,  jus- 
q'i  à cc  qu’enlin  les  régions  d’où  elles  viennent  augmentent  de 
vo  unie  et  s’œdémalient  : ce  phénomène  est  surtout  apparent 
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chez  les  femmes  au  niveau  des  seins  et  dans  les  régions  latérales 
du  cou,  au  voisinage  de  la  jugulaire  externe  où  on  l’a  décrit 
sous  le  nom  de  « collier  de  chair  » et  de  « tumél'action  en  pèle- 
rine ».  Quand  il  s’agit  de  la  veine  cave  inférieure,  c’est  l’asvs- 
tolie  sous-diaphragmalique,  avec  les  hypertrophies  du  foie,  de 
la  rate  et  la  congestion  de  l’intestin  et  du  rein.  Quelquefois 
enfin  les  troubles  vasculaires  entraînent  en  outre  l’exsudation 
séreuse  du  péricarde  ou  des  plèvres,  dont  la  caractéristique  est 
de  se  reproduire  aussitôt  qu’elle  a été  évacuée. 

La  irachée  et  les  bronches  peuvent  à leur  tour  être  atteintes  et. 
avec  elles,  le  poumon.  Quand  c’est  la  trachee^  on  assiste  à une 
dyspnée  continue  de  plus  en  plus  accentuée  et  entrecoupée 
d’accès  de  suffocation  ; la  respiration  devient  rude,  rauque  et 
provoque  un  cornage  perceptible  à distance;  puis,  on  note  l'exis- 
tence d un  tirage  sus-sternal  prononcé,  rythmé  par  le  cœur.  De 
même,  on  peut  assister  à des  battements  rythmés  du  larynx 
(Signe  d Olivek,  Card.arelli)  , ou  même  de  la  tète  (siime  de 
-Musset).  Enfin,  tout  comme  dans  l’adénopathie  trachéo-bron- 
chique, ou  en  cas  de  goitre  plongeant  et  suffocant,  l’ausculta- 
tion de  la  poitrine  décèle,  quand  la  compression  trachéale  est 
énergique,  une  diminution  très  sensible  du  murmure  Vésicu- 
laire, également  manjuée  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  au 
niveau  des  pédicules  pulmonaires  et  des  sommets. 

Quand  ce  sont  au  contraire  les  bronches  qui  sont  comprimées, 
les  signes  ne  changent  pas  de  nature  mais  de  siège,  en  ce  sens 
qu  ils  se  localisent  a 1 un  ou  l’autre  des  côtés,  le  plus  souvent  le 
gauche,  en  raison  des  relations  affectées  par  la  bronche  gauche 
avec  la  concavité  de  la  crosse  aortique.  Eà  encore,  ce  sont  la* 
diminution  du  murmure,  surtout  expiratoire,  la  submatité.  la 
rudesse  respiratoire  et  le  cornage  qui  en  sont  les  principales 
manifestations.  On  se  rend  compte  de  cette  compression  par 
l’auscultation  inter-sea[)ulaire,  (pii  permet  de  reconnaitre  un 
souille  dur,  nlpciix,  à peu  jirès  exclusivement  développé  au  voi- 
sinage de  la  troisième  et  de  la  quatrième  vertèbre  ilorsale. 

Enlin,  (piand  l'anévrisme  est  venu  en  contact  avec  \c  poumon, 
il  SC  développe  peu  à peu  à scs  dépens  et  le  comprime,  <Ie 
manière  à emjiécher  son  aération,  d’où  suit  rabolilion  du  mur- 
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mure;  mais,  en  même  temps,  il  lui  imprime  des  saccades  dans 
chacune  des  expansions  qui  suivent  les  diastoles  anévrismales 
et  ces  percussions  se  traduisent  k l'auscultation  par  un  froisse- 
ment pulmonaire,  intermittent  comme  les  contractions  du 
cœur. 

Les  troubles  circulatoires  qui  en  résultent  entraînent  même 
parfois  de  petites  congestions  momentanées  du  parenchyme, 
que  traduisent  des  hémoptysies  souvent  comparables  à celles  de 
la  tuberculose  initiale,  d'où  la  forme  pseudo-tuberculeuse  de 
l’anévrisme  de  l’aorte  (Stores,  Trousseau  et  Pinoux). 

.\près  la  paroi,  le  cœur,  les  vaisseaux  et  la  trachée,  l’organe 
le  plus  fréquemment  comprimé  est  Vœsophage.  C’est  alors  que 
l’on  constate  la  dysphagie,  la  déglutition  en  deux  temps,  le 
mérycisme,  ladisparition  dubruit  de  chute  stomacale  desliquides 
dans  l’auscultation  postérieure,  les  gargouillements  gazeux  de 
la  déglutition  par  issue  des  gaz  stomacaux  quand  le  liquide 
pénètre  au  travers  de  l’obstacle  ; l’amaigrissement,  l’aspect 
cachectique  du  rétréci  cancéreux,  et  que  l’exploration  par  l’olive, 
toujours  fort  dangereuse,  permet  d’affirmer  le  siège  et  parfois 
la  nature  du  rétrécissement. 

Je  ne  signale  qu’en  passant  les  œdèmes  médiastinaux  et  l’étro- 
sternaux  consécutifs  à la  compression  des  lymphatiques  ; les 
paralysies  par  compression  médullaire  après  usure  des  corps 
vertébraux  ; les  crises  angineuses  que  provoque  l’irritation  du 
plexus  cardiaque  ; la  raucité  de  la  voix,  sa  bitonalité,  quand 
1 un  des  récurrents  est  atteint  (Jaccoud),  les  spasmes  glotliques 
par  contracture  des  ary-aryténoidiens  dus  à la  même  cause 
(Krishaber),  suffisamment  graves  parfois  pour  nécessiter  la 
trachéotomie;  la  paralysie  de  l’une  des  cordes  vocales,  la  gauclic 
principalement,  quand  le  récurrent  a.  été  détruit  et  l’extinction 
complète  de  la  voix,  si  la  paralysie  a frappé  les  deux  nerfs; 
quelquefois  et  toujours  sous  la  même  influence,  l'abaissement 
du  registre  de  la  voix  qui  de  haute  devient  basse. 

Il  faut  encore  se  rajjpeler  que  lorsque  le  tronc  du  pneumogas- 
trique est  comprimé  il  peut  déterminer  une  dyspnée  intcrinit- 
lente,  d’abord  inspiratoire,  puis  expiratoire  aussi,  entrecoupée 
souvent  d’accès  de  toux  co(iueluclmide  ; (pie  l’estomac  peut  alors 
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paraître  malade  en  raison  de  son  intolérance  vis-à-vis  des  ali- 
ments, ce  qui  a fait  décrire  une  forme  pseudo-cancéreuse  de 
l’anévrisme  de  l'aorte.  L’erreur  est  plus  facile  si  le  phi'dnique  a 
été  englobé,  en  raison  des  hoquets,  des  troubles  de  la  locomo- 
tion diaphragmatique  et  de  la  douleur  irradiée  entre  les  scalènes, 
à la  racine  du  cou. 

Quand  les  cordons  sympathiques  ont  été  contusionnés  ou 
détruits,  ou  que  les  ganglions  ont  été  annihilés,  on  assiste  à 
une  série  de  déformations  pupillaires  qui  peuvent  être  : ou  la 
dilatation  pupillaire  gauche  permanente  avec  pâleur  de  la  face 
ou  de  l’oreille  (excitation  du  sympathique  gauche)  ; ou  le  rétré- 
cissement punctiforme  de  la  même  pupille  (desti'uction  du 
sympathique  gauche)  ; ou  même  le  myosis  bilatéral.  D’après 
Babinsky,  il  ne  semble  pas  que  ces  accidents  oculo-pupillaires 
puissent  toujours  être  attribués  à une  excitation,  ou  à une  des- 
truction des  cordons  sympathiques,  et  il  estime  que  le  facteur  à 
incriminer  le  plus  souvent  est  celui-là  même  qui  est  la  cause 
habituelle  des  anévrismes,  c’est-à-dire  la  syphilis. 

3°  Sans  qu’il  soit  nécessaire  que  la  totalité  de  ces  signes  fonc- 
tionnels se  développent,  on  arrive  ainsi  peu  à peu  à la  période 
des  signes  physiques  de  l'anévrisme  de  l'aorte. 

Le  premier  en  date  est  celui  qui  relève  de  la  déformation  de 
la  poitrine.  Nous  avons  déjà  vu  que  cette  déformation  pouvait 
commencer  par  la  base  du  cou,  qui  s’élargit,  et  par  le  haut  du 
thorax,  où  les  téguments  s’épaississent,  quand  le  retour  du  sang 
veineux  est  géné  par  suite  de  la  compression  de  la  veine  cave 
supérieure,  et  de  manière  à y constituer  ce  « collier  de  chair  » 
et  cette  « tuméfaction  en  pèlerine  »,  que  nous  avons  déjà  signalés. 
Mais  ce  ne  sont  encore  là  que  des  signes  indirects  de  1 ané- 
vrisme. 

Les  signes  directs  apparaissent  quand  la  paroi  thoracique  est 
ébranlée,  en  des  points  distincts  suivant  le  siège  de  l’anévrisme, 
et  de  manière  que  l'on  puisse  constater  plusieurs  centres  de 
battements,  l’uis,  dans  ces  régions  faciles  à repérer  avec  de 
petits  signaux,  on  la  voit  se  soulever  de  jour  en  jourjusquà 
ce  qu’enfln  le  squelette  soit  érodé,  usé  et  enfin  sectionné  ; le 
phase  tumorale  est  ainsi  atteinte.  11  se  développe  alors,  le  ])lu^ 
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souvent  à droite,  quelquefois  cependant  à gauche  du  sternum, 
une  masse  régulièrement  sphérique,  tendue,  résistante  et  par- 
tiellement réductible  si  l’on  a le  courage  d’une  pareille  explora- 
tion. Cette  tension  est  animée  de  battements  sj'nchrones  au  pouls 
et  présentant  ce  caractère  particulier  qu’ils  se  produisent  simul- 
tanément dans  tous  les  diamètres  de  la  tumeur,  par  expansion 
et  non  par  soulèvement. 

L’auscultation  de  l’une  de  ces  tuméfactions  permet  de  perce- 
voir parfois  une  sorte  de  frémissement  continu,  que  la  main 
avait  déjà  enregistré,  puis  des  espèces  de  chocs  successifs  que 
les  anglais  appellent  aussi  des  tons.  Il  peut  y en  avoir  ainsi, 
dans  le  cours  d’une  révolution  cardiaque,  deux  ou  trois  d’inten- 
sité, de  timbre  et  de  siège  même  quelque  peu  divers,  parce 
que,  provoqués  par  des  distensions  successives  de  la  poche  ané- 
vrismale  inégalement  résistante  à l’ondée  sanguine  s^’stolique, 
ils  ne  se  produisent  pas  d’une  manière  constante  dans  la  même 
région. 

En  outre  de  ces  chocs,  on  entend  habituellement  les  bruits  du 
cœur  tels  qu’ils  se  produisent  au  niveau  de  l’orifice  aortique, 
physiologiques  ou  pathologiques  suivant  les  cas.  Ils  affectent 
dans  certaines  circonstances  l'allure  d’un  véritable  bruit  de 
galop  systolique  quand,  ainsi  que  l’indique  Fr.  Franck,  la  sys- 
tole produit  dès  son  début  un  premier  battement  dépendant  de 
1 expansion  de  la  poche  ; que  celui-ci  est  suivi  d’un  second,  dû 
piobablement  au  fait  que  des  parties  de  paroi,  assez  résis- 
tantes pour  ne  pas  obéir  au  début,  cèdent  ensuite  quand  la 
pression  s’exagère  ; et  qu’enfin  le  choc  en  retour  du  sang  sur  les 
valvules  sigmoïdes  détermine  une  onde  rétrograde  jusque  dans 
l’intérieur  du  sac.  A propos  de  ce  rythme  à trois  temps,  il  ne 
faut  pas  cependant  oublier  que  Potain  attribuait  au  claquement 
anévrismal  le  troisième  bruit  surajouté  durant  le  petit  silence. 
Dans  ce  rythme  le  dernier  de  ces  trois  bruits  ne  peut  exister 
qn’autant  que  les  valvules  sigmoïdes  sont  intactes,  ou  l’ané- 
vrisme rapproché  du  cœur.  C’est  pour  cette  raison  qu’on  ne  l’en- 
lond  pas  dans  les  anévrismes  alidominaux,  ou  qu’il  peut  être 
remplacé  par  le  souille  diastolique  de  l’insunisance  aortique. 

Ce  souille  diastolique  n'est  pas  le  seul.  Celui  (pii  est  le  plus 
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fréquent  est  le  souffle  systolique  et  il  peut  reconnaître  deux  ori- 
gines : ou  bien  c’est  un  souffle  de  rétrécissement  aortique  pro- 
pagé jusque  dans  l’anévrisme;  ou  bien  c’est  un  souffle  vraiment 
anévrismatique,  qui  résulte  du  passage  du  sang  dans  la  poche, 
par  l’intermédiaire  d’une  ouverture  étroite.  Après  lui  on  peut 
aussi  isoler  un  second  souffle  diastolique,  différent  de  celui  de 
l’insuffisance  aortique  et  résultant  de  la  contraction  de  la  poche 
anévrismale,  qui  agit  sur  son  contenu,  comme  avait  fait  tout 
d’abord  le  cœur,  et  le  chasse  à son  tour  dans  la  cavité  vascu- 
laire en  y déterminant  une  nouvelle  veine  fluide  sonore.  11  se 
différencie  du  souffle  d’insuffisance  par  sa  propagation  vascu- 
laire et  non  para-sternale  et  par  l’absence  des  signes  vasculaires 
de  l’insuffisance,  tels  que  le  pouls  de  Corrigan,  la  danse  des 
artères  et  le  pouls  capillaire. 

Enfin,  dans  un  cas  d’anévrisme  aortique  indiscutable,  puis- 
qu’il avait  été  reconnu  successivement  par  la  percussion  et  la 
radioscopie,  j’ai  pu  entendre  un  véritable  ronflement  avant  ce 
souffle  systolique  et  il  m’a  paru  qu’il  pouvait  être  comparé  au 
ronflement  diastolique  qui  précède  le  souffle  pré-systolique  du 
rétrécissement  mitral.  La  cause  devait  en  être  dans  un  rétrécis- 
sement aortique  ou  anévrismal  suffisamment  serré  pour  gêner 
l’évacuation  du  cœur  dès  le  début  de  sa  systole  et  avant  qu’elle 
n’eût  acquis  la  vigueur  suffisante  pour  produire  le  souffle  systo- 
lique. 

Si  l’anévrisme  est  abdominal,  au  lieu  d’un  double  souffle  il 
n’en  existe  le  plus  habituellement  qu’un  : il  est  d’une  tonalité  f 
basse,  d’un  timbre  rude,  de  peu  de  durée  et  systolique.  Il  peut,  I 
comme  dans  les  ectasies  de  la  portion  ascendante,  coexister  i 
avec  un  frémissement  ou  thrill.  Dans  les  anévrismes  cirsoïdcs, 
il  se  produit  souvent  un  bruit  de  souffle  avec  frémissement  vibra-  ! 
toire  continu  et  redoublé  comme  celui  du  rouet. 

Les  mêmes  souffles  systoliques  peuvent  s’entendre  iiuand,  au 
lieu  d’un  anévrisme,  il  existe  un  rétrécissement  aortique  (comme 
nous  l'avons  déjà  vu)  et  qu’au-dessus  de  lui  les  vaisseaux  se 
développent  uniformément  sur  tout  le  pourtour  de  leur  calibre 
et  finissent  par  prendre  une  sorte  d’aspect  variqueux  et  cirsoide. 

Le  même  fait  s'observe  encore  dans  toutes  les  tumeurs  lélan- 
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{îieclasiques  ou  à type  vasculaire,  comme  les  goitres  de  ce  nom; 
mais  alors  le  souflle  est  doux,  diffus,  saus  localisation  précise  et 
s'accompagne  d’un  frémissement  vibratoire  de  toute  la  paroi  du 
vaisseau. 

Sous  le  nom  de  double  souffle  intermittent  crural,  Duroziez  a 
décrit,  dans  l’insuffisance  aortique,  un  bruit  'vasculaire  carac- 
térisé par  l’existence  d’un  souffle  systolique  et  diastolique,  per- 
ceptible surtout  au  niveau  de  la  fémorale,  quand  on  vient  à 


Fig.  9i. 

Schéma  du  modo  de  production  du  double  souille  intermittent 
crural  de  Duroziez. 


appliquer  sur  elle  un  stéthoscope  rigide,  tout  en  s’elTorçant 
de  ne  pas  oblitérer  son  calibre.  Ce  souflle  est  dû  au  renverse- 
ment du  courant  que  provoque  l’insuffisance  aortique  et  s’en- 
tend par  suite  avec  un  maximum  dilTércnt,  suivant  (jne  l’on 
considère  la  systole  ou  la  diastole.  Dans  le  jiremicr  cas.  il  est 
marqué  surtout  sur  la  partie  de  rinstrunient  (|ui  se  trouve  dans 
la  direction  de  la  périphérie  artérielle,  parce  qu’ajirés  la  com- 
pression subie  par  le  vaisseau,  l’omlée  sanguine  se  dévelop|)c 
plus  a l aise  dans  son  calibre  normal  ; dans  le  cas  de  souflle 
diastolique,  la  disposition  est  inverse  et  le  souflle  s’entend 
du  cote  du  cœur.  A cause  du  cbangement  de  nom  du  courant.  H 
va  sîjns  dire  que  ce  souflle  u’exisle  qu'autant  iiiie  le  ventricule  a 
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une  suffisante  force  de  propulsion  pour  rendre  rapide  le  mou- 
vement de  la  circulation. 

Bruit  de  rouet.  — On  désigne  sous  ce  nom,  ou  sous  celui  de 
bruit  de  diable,  une  sensation  à la  fois  auditive  et  tactile,  habi- 
tuellement rencontrée  dans  l'auscultation  du  cou  des  chloroti- 
ques, caractérisée  par  une  certaine  continuité  musicale  entre- 
coupée de  renforcements  intermittents.  Attribuée  d’ordinaire  au 
courant  veineux  des  jugulaires,  il  semble  qu’elle  ne  devrait  pas 
trouver  place  dans  les  bruits  aortiques  et  artériels,  mais  Bergé 
vient  de  s’élever  contre  la  réalité  de  cette  pathogénie  et  les 
arguments  qu’il  fournit  à cet  égard  semblent  des  plus  pro- 
bants. 

Pour  lui,  le  bruit  de  rouet  est,  en  effet,  nécessairement  arté- 
riel parce  qu’il  est  continu  et  que  le  courant  de  déplétion  des 
gros  vaisseaux  veineux  du  cou  est  périodiquement  interrompu 
par  les  contractions  de  l’oreillette;  parce  que  ses  renforcements 
intermittents  sont  absolument  synchrones  aux  systoles  cardia- 
ques et  que  les  seules  artères  peuvent  être  ainsi  influencées  et 
la  preuve  en  est  donnée  par  la  diminution  de  ces  renfoicements 
du  fait  des  systoles  avortées  dans  les  diverses  arythmies,  parce 
«que  seules  les  vitesse  et  pression  artérielles  sont  suffisantes  pour 
provoquer,  en  même  que  la  sensation  musicale,  le  thrill  ou 
frémissement  faible  qui  l’accompagne;  parce  que,  enfin,  le 
bruit  de  rouet  peut  se  transformer  sur  place  en  soufile  vascu- 
laire ou  disparaître,  du  fait  des  déformations  imprimées  aux 
artères . Par  suite  de  ses  qualités,  le  bruit  de  rouet  offre  ainsi 
la  véritable  image  auditive  de  la  circulation  artérielle. 

c.  Bruits  pulmonaires. — L’artère  pulmonaire,  comme  1 aoi  lo, 
peut  être  le  siège  de  lésions  qui,  affectant  la  même  disposilion 
vis-à-vis  du  courant  sanguin,  se  traduisent  par  des  signes  iden- 
tiques ; tels  sont  ses  anévrismes,  mais  ils  sont  rares.  Les  irrégu- 
larités de  calibre,  quand  elles  sont  brusques  et  prononcées, 
amènent  les  mêmes  signes.  Au  dire  d’EicimousT,  Aufrecht 
aurait  examiné  un  malade  porteur  d’un  souille  systolique  et 
diastolique  à la  fois,  du  troisième  espace  intercostal  gauche,  a 
3 centimètres  du  sternum,  à l'autopsie  dmiuel  on  constata  une 
ectasie  de  l'une  des  branches  de  la  pulmonaire,  suivie  de  la  dinii- 
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nution  du  calibre  de  presque  tous  les  vaisseaux  péripliéri(iues 
qui  lui  faisaient  suite. 

d.  Bruits  arlério-vcineux.  — Lorsque  par  suite  d’un  trauma- 
tisme, de  l'interposition  d’un  ganglion  suppuré  entre  deux  vais- 
seaux, l'un  artériel  et  l’autre  veineux,  ou  quand  la  paroi  d’une 
veine  a été  usée  par  une  poche  anévrismale  du  voisinage,  il 
s’établit  une  communication  entre  cette  artère  et  cette  veine,  il 
naît  aussitôt  un  souffle  continu  avec  renforcement  systolique. 
D’une  intensité  suffisante  pour  être  entendu  souvent  à distance, 
il  a pour  origine  et  pour  siège  maximum  le  point  exact  qui 
correspond  à l’anastomose  des  deux  vaisseaux  ; puis  il  diminue 
progressivement  tant  dans  l’artère  que  dans  la  veine,  mais  le 
soufile  intermittent  plus  aigu  persiste  au  delà  de  celui  qui  est 
continu.  Il  coexiste  avec  un  frémissement  particulier  [Thrill 
des  Anglais),  à peu  prés  comparable  au  bruit  du  rouet,  au 
bourdonnement  de  la  mouche,  qui  accuse  son  maximum  d’inten- 
sité au  niveau  de  la  tumeur,  mais  se  perçoit,  parfois,  fort  loin 
au-dessus  et  au-dessous  d’elle.  La  veine  présente  du  reste  un 
aspect  tout  spécial,  qui  tient  au  reflux  dans  sa  lumière  de 
l’ondée  sanguine  dérivée;  elle  se  dilate  inégalement,  devient 
variqueuse,  sinueuse  et  présente  des  battements  isochrones 
au  maximum  du  souffle,  tandis  que  au-dessus  de  l’anévrisme, 
l’artére  se  dilate  aussi  et  s’affaisse  au-dessus  de  lui. 


§ 2.  — Bruits  veineux 

Beaucoup  moins  importants  que  les  bruits  artériels,  ceux  qui 
s’entendent  dans  les  veines  peuvent,  comme  les  précédents, 
témoigner  d’une  lésion  éloignée  et  cardiaque,  ou  se  développer 
sur  place,  mais  il  est  plusieurs  raisons  qui  les  rendent  plus 
rares.  11  faut  citer  lout  d’abord  le  peu  de  résistance  de  la,  paroi 
du  vaisseau  et  son  rapprochement  de  l’artère  voisine  ipii  font 
que  le  calibre  s’affaisse  par  le  fait  de  la  compression  par  le  sté- 
thoscope et  que  le  bruit  entendu  provient  le  plus  souvent  de 
l’artère.  11  faut  ajouter  que  la  direclion  du  courant  est  peu 
favorable  à la  transmission  d'un  bruit  cardiaque;  néanmoins 
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ceux-ci  peuvent,  dans  quelques  cas,  se  propager  dans  les 
veines. 

1°  Bruits  transmis.  — On  ne  peut  entendre  dans  les  veines 
que  quelques  souffles  ayant  leur  origine  dans  le  cœur  droit,  les 
veines  pulmonaires  ne  pouvant  être  explorées.  Les  lésions  qui 
sont  seules  susceptibles  de  se  traduire  à l’oreille,  appliquée  direc- 
tement ou  à distance  de  la  paroi  veineuse,  sont  celles  qui  permet- 
tent le  reflux  du  sang  du  ventricule  dans  l’oreillette  et  de  celle- 
ci  dans  les  deux  veines  caves,  c’est-à-dire  dans  celles  qui  cons- 
tituent l’insufflsance  tricuspidienne.  Des  deux  veines  caves  l’une 
peut  être  auscultée  non  loin  de  son  tronc,  sur  le  bord  droit  du 
sternum,  un  peu  en  dehors  de  l’orifice  aortique  et  plus  haut  que 
lui,  jusqu’auprès  de  la  foiu'chette  sternale.  L’un  de  ses  princi- 
paux affluents,  la  veine  jugulaire  interne  droite  peut  aussi  se 
prêter  à une  facile  exploration,  par  application  du  stéthoscope 
sur  le  cou,  le  long  du  larynx,  comme  nous  avons  dit  qu’il  devait 
être  fait  sur  la  carotide  interne. 

Quant  à la  veine  cave  inférieure,  trop  profonde,  elle  ne  peut 
être  directement  consultée  ; mais  il  est  facile  d’interroger  à sa 
place  l’un  de  sCs  principaux  affluents  constitué  par  le  groupe  des 
veines  sus-hépatiques.  Celles-ci,  en  raison  de  leur  abouchement 
dans  la  veine  cave  inférieure  dans  un  point  fort  rapproché 
de  sa  terminaison  dans  l’oreillette  droite  et  aussi  à cause  de 
leur  calibre  et  de  leur  direction,  emmagasinent  à chaque  sys- 
tole ventriculaire,  à l’occasion  de  l'insuffisance  tricuspidienne, 
une  grande  partie  du  sang  qui  reflue  dans  les  vaisseaux  d’apport; 
elles  sont  donc  très  aptes  à témoigner  par  ce  l’enversement  de 
courant,  que  signale  le  pouls  hépatique,  sur  l’existence  d une 
lésion  de  la  valvule  auriculo-ventriculalre  droite. 

Quand  celle-ci  joue  mal  son  rùle  d’obturation,  soit  que  ses 
bords  soient  irréguliers,  ou  que  son  anneau  d’insertion  se  soit 
distendu,  et  que  se  produit  le  souffle  de  l’insuffisance  tricuspi- 
dienne, on  peut  le  reconnaitre  de  proche  en  proche  à scs  carac- 
tères d’intensité,  de  timbre,  de  localisation,  jusque  dans  la 
jugulaire  interne,  ou  au-dessous  des  fausses  cèles  quand  le  foie 
est  distendu.  Cette  recherche  peut  même  prêter  un  précieux 
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concours  au  diagnostic  düTérentiel  de  l’insuflisance  mitrale 
et  Iricuspide,  voire  de  l'insuffisance  aortique,  ou  à la  reconnais- 
sance des  lésions  auriculo-ventriculaires  droites,  quand  elles  se 
surajoutent  à celles  du  cœur  gauche  sans  être  aussi  bruyantes. 

2°  Bruits  développés  sur  place  ou  autoclitones.  — En 
outre  de  ceux  que  nous  avons  signalés  déjà,  comme  provenant 
de  1 artérialisation  des  veines  dans  l’anévrisme  artério-veineux, 
il  faut  encore  signaler  un  susurrement  léger,  continu,  sans  ren- 
forcement et  accompagné  d’un  léger  frémissement  vibratoire.  11 
en  est  ainsi  en  dehors  de  toute  altération  sanguine,  quand  le 
cours  du  sang  atteint  une  grande  vitesse  dans  certaines  veines 
peu  développées  d habitude  : telle  est  la  tégumenteuse  abdomi- 
nale dans  les  cas  de  cirrhose  ou  de  compression  du  tronc  de  la 
veine  porte,  c est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  la  circulation  por- 
tale  se  fait  mal  et  doit  être  suppléée  par  les  voies  de  dérivation 
du  système  cave  inférieur. 


3 Souffles  dyscrasiques.  — Sous  ce  nom,  il  faut  com- 
prendre une  série  de  bruits,  tantôt  faibles,  tantôt  intenses,  con- 
tinus ou  intermittents,  développés  d’une  manière  plus  particu- 
lière dans  les  veines  du  cou  et  surtout  vers  le  confluent  des 
jugulaires,  dans  certains  états  constitutifs  du  sang  qui  témoi- 
gnent de  son  extrême  pauvreté  en  éléments  figurés.  Tels 

sont  ceux  qui  provienneni  de  la  chlorose  ou  d’une  anémie  pro- 
londe.  ^ 

Quand  donc  on  applique  le  stéthoscope  entre  les  deux  chefs  du 
s crno-cleido-mastoïdicn  ou  le  long  de  la  gouttière  du  larynx, 
en  .prenant  soin  de  ne  pas  exercer  une  pression  trop  forte  qui 
O J Itérerait  le  calibre  des  vaisseaux,  on  entend  un  murmure 
oux  et  continu,  renforcé  par  périodes.  Ces  augmentations  sont 

r inspirations,  soit  par  les  phases 

< s O iques  de  la  révolution  cardiaipic,  parce  ipie  dans  l’iin  et 

n'|„  veineux  s’opère  avec  une  rapidité 

souffle^n"-  souffle  plus  fort.  Le 

une  cc-uir.  n '■'"'■“'■“"“"l*'  Il  on  oulre  rcclir 

poocTe 
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C’est  en  raison  de  ces  caractères  que  Laennec  l’appela  par 
erreur  de  siège  le  chant  des  artères  et  pot  même  noter  quelque- 


fois la  petite  mélodie  à laquelle  il  donnait  naissance.  .\près  lui 
Bouillaud  le  désigna  sous  le  nom  de  bruit  de  diable,  en  souvenir 
de  celui  que  produit  le  jouet  du  même  nom,  constitué  par  un 
cylindre  de  carton  dont  la  base  est  perforée  et  qu’on  agite  vive- 
ment en  tournant.  On  l’a  comparé  aussi  avec  une  égale  justesse 
au  bourdonnement  de  la  mouche  et  au  murmure  produit  par 
l'aspiration  lente  de  la  pipe.  Ouelquefois,  cependant,  le  bruit 
semble  s’interrompre  et  ne  devient  distinct  que  dans  les  périodes 
habituelles  de  son  renforcement  ; on  l'a  qualifié  dans  ces  cas  de 
bruit  de  diable  diastolique.  Il  peut  enfin  être  rythmé  par  les 
artères  voisines  et  s’entendre  dans  des  veines  autres  que  la  jugu- 
laire, et  notamment  dans  la  crurale,  sans  qu'il  soit  en 
cette  occasion  la  preuve  d’une  maladie  autre  qu'une  anémie 
extrême. 


CHAPITRE  IV 


AUSCULTATION  OBSTÉTRICALE 

AUSCULTATION  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DES  AUTRES 

ORGANES 


Après  ruuscnllation  de  la  poitrine  et  du  cœur,  la  plus  impor- 
tante est  celle  de  rntérns  en  état  de  gestation.  Elle  nous  ren- 
seigne sur  la  réalité  de  la  grossesse,  l’état  de  santé  de  la  mère 
et  de  l’enfant,  le  mode  de  présentation  et  de  position,  toutes 
choses  indispensables  à connaître,  si  l’on  veut  mener  l’accouche- 
ment à bonne  fin,  sans  qu’il  y ait  de  danger  pour  la  mère  et  l’en- 
fant. L’auscultation  des  autres  organes  ne  fournit  que  des  sym- 
ptômes contingents;  aussi  ces  organes  ont-ils  été  sériés  suivant 
l’utilité  qu'il  peut  y avoir  à les  explorer  de  la  sorte. 


ARTICLE  PREMIER 

A U s C U L ’f  A I O .N  O H S T É T K 1 C A L E 

Par  auscultation  obstétricale  il  ne  faut  pas  entendre  seule- 
nTent  celle  qui  a pour  but  et  pour  résultat  de  rechercher  la 
réalité  de  la  grossesse  et  le  mode  de  présentation  du  fœtus  ; elle 
doit  encore  embrasser  l’ensemble  des  phénomènes  acoustiques 
qui  se  produisent  soit  exclusivement  au  moment  de  cet  état 
physiologiipic,  soit  avec  une  prédominance  plusmaniuée  à cette 
occasion.  11  y a donc  lieu,  ([uand  une  femme  est  supposée  ou 
reconnue  enceinte,  d'examiner  tout  d’ahord  l’état  de  son  pou- 
mon et  de  son  cmir,  pour  rechercher  les  traces  de  fatigue  (]ue 
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la  gesLaüon  pourrait  faire  naître  dans  ces  deux  organes,  ou 
l’exagération  de  lésions  aiguës  ou  chroniques,  infectieuses  ou 
non,  déjà  connues  chez  la  personne  en  cause.  11  faut  ensuite  que 
l’auscultation  serve  au  diagnostic  de  grossesse  et  de  présenta- 
tion et,  en  troisième  lieu,  à l’interprétation  de  l’état  de  santé 
du  fœtus  soit  avant,  soit  pendant  le  travail.  C’est  danscet  ordre 
qu’il  sera  pracédé  dans  le  chapitre  qui  suit  à l’étude  de  l’aus- 
cultation obstétricale. 


§ 1.  — Méthode  d’auscultation 

La  manière  de  la  pratiquer  ne  diffère  en  rien  de  celle  qui 
s’adresse  aux  adultes  en  état  de  maladie  pulmonaire  ou  car- 
diaque, quand  elle  n’a  en  vue  que  le  développement  ou  l’exagé- 
ration de  lésions  similaires  de  ces  deux  ordres  d’organes.  Elle 
doit  être  un  peu  modifiée  quand  elle  est  utilisée  pour  le  diagnos- 
tic de  la  grossesse,  de  la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus, 
ainsi  que  des  maladies  qui  peuvent  atteindre  son  cœur  ou  l’ori- 
gine de  ses  vaisseaux.  Dans  ce  second  cas,  il  faut  que  la  femme 
soit  couchée  d’abord  sur  le  dos,  puis  sur  l'un  des  plans  latéraux, 
quand  on  a déjà  recueilli  quelques  indications  qui  permettent 
de  supposer  la  situation  exacte  du  fœtus  ; en  partant  ainsi  du 
foyer  maximum  des  bruits  du  cœur,  on  peut,  en  les  suivant  sur 
l’un  des  plans  latéraux,  acquérir  une  certitude  plus  grande  sur 
la  réalité  de  cette  situation  fœtale. 

Autant  que  possible  la  femme  doit  être  découverte,  car  l’in- 
terposition d’un  tissu  même  très  léger  peut  faire  se  développer 
toute  une  série  de  bruits  artificiels,  dont  le  moindre  inconvé- 
nient peut  être  de  faire  méconnaître  l'existence  des  bruits 
fœtaux.  — Le  médecin  devra  se  munir  d’un  stétlioscope,  dit 
obstétrical,  qui  ne  se  dilTérencie  guère  que  par  son  volume  des 
instruments  ordinaires.  La  plaque  d’appui  a les  dimensions 
ordinaires,  mais  le  tube  a une  longueur  totale,  y compris  celle 
de  la  chambre  à air,  de  20  à 215  centimètres,  de  manière  à 
Iiermettre  une  dépression  de  quelques  centimètres  de  la  paroi 
abdominale  sans  que  l’examinateur  se  trouve  avoir  la  figure 
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trop  rapprochée  des  parties  génitales  ou  du  ventre  delà  femme. 
— Le  pavillon  du  stéthoscope  sera  large  de  4 à 5 centimètres  de 
diamètre,  car  la  précision  extrême  n'est  pas  de  mise  ici  et  ne 
vise  aucunement  la  localisation  d'un  bruit  cardiaque  plutôt  à 
l'un  qu’à  l’autre  des  orifices.  Enfin  le  bord  sera  large  et  recourbé 
pour  que  l'application  soit  facilement  supportée.  — Les  stéthos- 
copes flexibles  ne  peuvent  rendre  que  peu  de  services  en  auscul- 
tation obstétricale. 

L’application  de  l’instrument  se  fera  sur  la  paroi  perpendicu- 
lairement à sa  surface  et,  comme  elle  est  globuleuse,  suivant  des 
rayons  qui  convergeraient  vers  la  colonne  vertébrale  Si  l’on  ne 
prend  soin  d’orienter  l'instrument  de  cette  manière,  il  peut 
glisser  sur  la  partie  fœtale  sous-jacente  et  ne  pas  permettre  de 
localiser  certains  des  bruits,  développés  cependant  dans  la 
région  explorée.  Après  l’application,  la  main  devra  abandonner 
l’instrument,  de  peur  que  dans  un  moment  d’oubli  elle  ne 
glisse  le  long  de  son  tube  et  fasse  croire  ainsi  à un  frottement 
pathologique. 

§ 2.  — x4uSCULTATION  MATEnNEI.I.E 

Par  suite  de  l'activité  physiologique  que  la  conception  pro- 
voque du  côté  de  l’utérus  et  de  l’augmentàlion  ultérieure  du 
volume  de  cet  organe,  la  femme  enceinte  peut,  pendant  le 
décours  de  sa  grossesse,  présenter  une  série  d’accidents,  tant 
pulmonaires  que  cardiaques,  qui  n'eussent  point  apparu,  ou  du 
moins  avec  une  semblal)le  intensité  et  une  rapidité  aussi  grande, 
si  elle  fut  restée  dans  un  équilibre  nutritif  plus  stal)le.  Ces  acci- 
dents peuvent  être  simplement  mécaniiiues  ou  relever  de  toute 
une  série  de  facteurs  syncrgi([ues,  infectieux  ou  dystro[)hiques, 
qui  accélèrent  et  aggravent,  comme  nous  avons  dit,  les  lésions 
préexistantes.  Ce  sont  des  : 

1°  Accidents  pulmonaires.  — Au  jioiid,  de  vue  mécanique 
la  grossesse  apporte  certaines  modifications  dans  la  statique 
thoracique  et  gêne  partiellement  l'ampliation  pulmonaire.  Le 
thorax  s’aplatit  en  clfet  d’avant  en  arrière  par  suite  de  la  trac- 
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lion  exercée  sur  les  dernières  côles  par  la  sangle  abdominale 
chargée  de  soutenir  le  poids  de  l’uLérus  et,  par  compensation, 
se  développe  transversalement.  Le  diaphragme  se  relève  aussi 
et  voit  son  incursion  limitée  dans  le  sens  vertical,  de  sorte 
qu’en  dernière  analyse  une  grande  partie  du  poumon  se  trouve 
annihilée  dans  la  base.  La  respiration  pour  ce  fait  devient 
exclusivement  costale  supérieure,  se  précipite  au  repos  d’autant 
plus  qu’elle  est  obligée  dans  un  même  temps  d’excréter  une 
(piantité  plus  grande  d’acide  carbonique  ; elle  devient  dj’sp- 
néique  aussitôt  qu’un  effort  se  produit,  tel  l’ascension  d'un 
escalier. 

Le  défaut  partiel  de  ventilation  pulmonaire,  le  surmenage 
possible  de  certaines  parties  de  l’organe  et  la  dénutrition  de  la 
mère,  sont  en  outre  capables  de  réveiller  certaines  tares  qui 
auraient  toujours  sommeillé,  ou  se  seraient  éteintes  sans  ce 
surcroît  de  pertes  ; telle  est  la  tuberculose,  dont  il  faut  avoir 
toujours  présente  à l’esprit  l'idée  du  développement  possible, 
l'récipitée  le  plus  souvent  dans  son  allure  et  aggravée  dans  ses 
lésions,  elle  devient  aussi  un  danger  permanent  poin-  la  mère 
et  l’enfant  et  une  crainte  profonde  pour  le  médecin  et  l’accou- 
cheur, non  seulement  pour  la  durée  de  la  gestation,  mais 
encore  pour  les  suites  de  couches  et  leur  convalescence  souvent 
fatale. 

Au  nombre  des  alfections  de  la  poitrine  susceptibles  encore 
d’étre  fâcheusement  induencées  par  l’état  de  grossesse,  il  faut 
citer  la  pneumonie,  les  pleurésies  et  apoplexies  pulmonaires, 
mais  celles-ci  peuvent  en  outre  revendiquer  comme  point  de 
départ  certaines  alfections  cardiaques,  dont  il  est  temps  de  par- 
ler maintenant,  quoique  l'on  ait  attribué  a la  grossesse  plus  <1  ac- 
tion qu’elle  n’en  a sur  les  lésions  du  cœur. 

2°  Accidents  cardiaques.  — La  grossesse  peut  être  le  point 
de  départ  d’accidents  cardiaipies  en  tout  comparables  comme 
pathogénie  à ceux  (jui  se  produisent  du  côté  de  la  respiration. 
Provoquant  une  hypertension  artérielle  marquée,  elle  s accom- 
[lagne  d’une  hypertrophie  sensible  du  ventricule  gauche  tout 
d’abord  : puis  cette  hypertrophie  s’étend  â l’oreillette  gauche 
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et  au  sysléme  cardiaque  droit.  Celui-ci  peut  même  être  mis  le 
premier  en  cause  quand  la  grossesse  a été  douloureuse  dès  son 
début,  l’association  de  ces  deux  phénomènes  très  éloignés  en 
apparence  se  trouvant  complétée  par  la  contraction  des  petits 
vaisseaux  pulmonaires,  comme  nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de 
le  voir  et  comme  l'avaient  signalé  Canuolphk,  Auloing,  Dastre 
et  surtout  PoTAiN.  l/auscultation  rend  compte  de  ces  modifica- 
ilons  par  l’augmentation  du  claquement  valvulaire  et  le  timbre 
presque  métalique  que  prennent  alors  les  bruits  du  cœur,  sur- 
tout au  niveau  de  la  base. 

Cette  théorie  des  accidents  cardiaques  (|ue  la  grossesse  provo- 
querait en  amenant  l'hjpertension  artérielle  constante,  est 
aujourd’hui  vivement  discutée  : Outre  qu’il  n’est  rien  moins 
que  prouvé  que  la  grossesse  amène  toujours  cette  hypertension, 
on  voit  le  travail  augmenter  trop  l'elïort  cardiaque  pour  qu’il 
pût  lacilement  y résister  si  déjà,  en  dehors  des  douleurs,  la 
tension  artérielle  était  de  beaucoup  au-dessus  de  la  moyenne. 
La  vérité  est  que  la  grossesse  est  plutôt  hypotensivo,  ipie  le 
travail  est  hypertenseur  jusqu’à  l'expulsion  et  que  celle-ci  est  le 
point  de  départ  d'une  forte  détente,  qu'interrompt  à nouveau 
mais  momentanément,  la  délivrance.  Us  accidents  ne  peuvent 
donc  provenir  d habitude  de  l'hypertension  artérielle,  mais  bien 
de  la  surcharge  ventriculaire  droite  et  des  lésions  pulmonaires 
occasionnées  ou  réveillées  par  la  grossesse. 

Il  est  autrement  difficile  d'interpréter  une  autre  variété  de 
bruits,  perçue  aussi  dans  le  courant  de  la  grossesse  et  plus  par- 
icuherement  dans  ses  derniers  mois,  comme  .Iacouejiier  l'a 
montre,  et  qui  consistent  en  des  souffles  dieers.  Tantôt  doux 
antot  rudes,  légers  ou  forts,  d'apparence  superficielle  ou  pro- 
ondc,  limites  ou  étendus,  avec  ou  sans  propagation  ils  se 
lencontrent  aussi  bien  dans  les  zones  où  n'existent  pas  d’ordi- 
naire les  souilles  extra-cardia.|ues  qu'en  leur  siège  de  prédiloc- 
lon  et  notamment  dans  la  région  xiphoidicnne.  luconslants 
il  habitude  Ils  peuvent  par  la.  facilité  de  leur  apparition  et  de 

'‘j'l'a;’‘'resseniblertoutàfaitauxsoulllesinorgani.pies  unis 

*1  faut  bien  reconnaître  qu'on  les  rencontre  siirtoul  ■ 
s oiscrvent  généralement  pas  les  souilles  extra-cardiaquerèl 

ciiiiGis  ü Miscl'i.tatiün,  2®  cdil.  , 
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que,  du  reste,  on  doit  aussi  les  distinguer  des  souilles  anorga- 
niques  liquidiens  par  le  fait  capital  qu  ils  sont  l’apanage  aussi 
bien  des  femmes  fort  bien  portantes  que  de  celles  (pii  sont 
légèrement  anémiées.  Désignés  pour  ce  fait  sous  le  nom  généri(pie 
de  souffles  gravidiques  ou  post  gravidiques,  car  ils  peuvent  sur- 
vivre de  (luelques  jours  à la  grossesse,  ils  mériteraient  une 
étude  nouvelle.  11  est  probable  qu  il  serait  facile  d établir  qu  ils 
ne  relèvent  pas  d’une  unique  pathogénie  et  ipie  quelques-uns 
tout  au  moins  devraient  être  rapportés  à une  insuffisance  tricus- 
pidienne  relative  et  même  intermittente. 

Sous  le  nom  d’accidents  gravido-cardiaques,  Peter  a établi 
avec  une  extrême  précision  le  danger  ([ue  couraient  les  femmes 
cardiaques  du  fait  dune  et,  à plus  forte  raison,  de  plusieurs 
grossesses  successives.  Il  en  est  ainsi  surtout  quand  1 affection 
préexistante  entache  l’orifice  mitral,  sans  qu’il  importe  que 
le  genre  de  lésion  soit  plutôt  1 insuffisance  ou  le  letiecissement, 
il  me  paraît,  en  effet,  que  la  prédominance  qu’on  semble  avoir 
voulu  établir  en  faveur  de  l’insuffisance  est  loin  d’être  démon- 


trée. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  variété  de  lésions,  à la  suite  d’une 
période  de  tolérance  égale  quelquefois  à la  presque  totalité  de 
la  grossesse,  on  voit  souvent  se  produire  une  série  d’accidents 
dont  la  marche  peut  être  extrêmement  rapide  et  qui  se  caracté- 
risent ; par  un  essoufflement  constant  et  très  marqué,  une 
angoisse  cardiaque  énorme,  l’apparition  d’une  congestion  pul- 
monaire à râles  fins  rapidement  envahissante,  une  petitesse 
accentuée  du  pouls  souvent  suivie  d’irrégularités,  ce.  pendant 
que  les  jambes  augmentent  de  volume  et  s’œdématienl,  que  jes 
urines  se  font  rares  et  (pie  se  développent  même  «luclques 
foyers  dapoplexic  pulmonaire.  Arrivée  à celle  période,  la 
malade  n’a  plus  rien  à attendre  <pie  de  la  saignée  ou  du  secours 
précipité  de  l’accoucheur.  L’insidiosité  de  ce  début  e.^t  encore 
bien  plus  marquée  dans  les  petits  rétrécissements  mitraux,  dont 
les  caractères  s'effacent  devant  les  bruyantes  manifestations  de 
l'asystolie,  et  ne  peuvent  être  retrouvés  avec  certitude,  pour 
autant  qu’on  les  soupçonne,  .pie  lorsque  l'orage  de  1 accouche- 
ment est  passé  et  (pie  le  cœur  se  reprend  progressivement. 
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Ainsi  en  l'iil-il  chez  une  malade  qui  faillit  être  emportée  et  dont 
je  pus  à un  grand  nombre  de  reprises  pratiquer  l’examen. 

3“  Signes  tirés  de  l’auscultation  de  l’abdomen.  — Alors 
qu’on  en  a terminé  avec  le  poumon  et  le  cœur  de  la  mère  et 
(ju'on  a fini  de  se  rendre  compte  de  l'influence  de  la  grossesse 
sur  les  lésions  préexistantes  dans  ces  deux  organes,  il  est  temps 
de  faire  servir  rauscullation  à la  reconnaissance  de  la  grossesse. 
La  certitude  ne  relevant  que  de  l’existence  des  bruits  du  cœur 
fœtal,  il  est  important  tout  d’abord  d’isoler  ceux  des  bruits 
maternels  qui  peuvent  les  couvrir  et  en  gêner  la  perception.  Ils 
sont  de  divers  ordres. 

11  faut  signaler  tout  d’abord  les  battements  du  cœur  de  la 
mère  (jue  l’on  reconnaît  à leur  force,  ù,  leur  lenteur  et  à leur 
synchronisme  parfait  avec  la  systole  cardiaque  et  le  phénomène 
du  pouls. 

Quelques /'ro/iemenfs  péritonéaux,  les  borhorygmes  intestinaux, 
sont  diagnostiqués  par  leur  siège  rapporté  à la  paroi,  par  leur 
mobilité  et  leur  timbre. 

11  existe  en  outre  un  souffle,  dit  utérin,  dont  on  a voulu  faire 
un  signe  diagnostic,  sûr  autant  que  précoce,  et  qu’on  perçoit 
déjà,  dés  la  fin  du  second  mois  de  la  grossesse  et  jusqu’à  sa  ter- 
minaison. C’est  un  bruit  exactement  systolique,  mais  ne  con- 
cordant pas  toujours  comme  durée  avec  celle  de  la  contraction 
ventriculaire,  iiu'il  excède  quelquefois  en  empiétant  légèrement 
sur  le  petit  silence,  sans  alfecter  cependant  la  diastole.  11  peut 
être  rytbmi(iuement  intermittent,  c’est-à-dire  se  produire  à 
toutes  les  systoles,  ou  irrégulièrement  intermittent.  11  s’entend 
en  un  ou  [diisieurs  foyers,  suivant  la  [)ériode  de  la  grossesse  où 
on  le  recherche,  mais  toujours  vers  les  bords  ou  les  cornes  uté- 
rines jusque  vers  le  sixième  mois  ; puis  il  peut  se  retrouver  en 
un  point  quelconque  de  la  surface  utérine,  car  il  est  mobile.  Il 
peut  avoir  une  tonalité,  un  timbre  et  une  intensité  variables, 
mais  le  plus  souvent  il  est  doux  et  ressemble,  comme  l'a  dit 
IJf.f-aul,  à la  syllabe  Voiloû.  Il  ressemble  à nette  syllabe,  fau- 
drait-il ajouter,  quand  elle  est  accompagnée  d’une  certaine 
sensation  de  courant  d’air,  comme  lors([u’on  souille  sur  un  objet. 
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ALli'ibué  à une  compression  de  l’aorle  el  des  iliu<jues  par 
l’iilérus  gravide  (Boüillaüd),  à une  compression  de  l’épigas- 
triipie  (Glénard),  à la  disposition  vasculaire  du  placenta  (Mo- 
nod), il  parait  être  dû  plutôt  aux  changements  subits  du  calibre 
qui  se  produisent  dans  la  lumière  des  vaisseaux  utérins  (Dubois). 
En  tout  cas  son  isochronisme  exact  avec  la  sjstole  en  l'ait  un 
bruit  franchement  maternel.  Son  existence  dans  certains  cas 
de  tumeurs  abdominales  semble  bien  prouver  (]u'il  se  développe 
à l’occasion  de  modifications  vasculaires  locales,  que  ces  tumeurs 
peuvent  entraîner  au  même  titre  que  rutériis  gravide. 

Néanmoins  il  est  bien  plus  fré([uent  dans  les  cas  de  grossesse 
que  dans  ceux  de  tumeurs  abdominales  et  c'est  pour  cela  qu'il 
constitue  l'im  des  bon  signes  de  probabilité  de  la  gestation, 
quand  il  s’accompagne  des  quel([ues  accidents  sympathiques  qui 
sont  l’apanage  de  son  début. 

§ 3.  — Auscultation  foetalk 

Après  l’auscultation  de  la  mère,  il  doit  être  procédé  avec  soin 
à celle  de  l’enfant,  car  elle  permet  de  résoudre  de  façon  défini- 
tive toute  une  série  de  problèmes  du  plus  haut  intérêt  concer- 
nant : 1°  la  réalüc  de  la  grossesse  ; '2^  son  âge;  3°  la  nature  de 
la  présentation;  4°  la  position  et  la  variété  de  position  de  l en- 
fant ; son  sexe  ou  tout  au  moins  son  développement:  6"  l’c'hTf 
de  santé  du  fœtus  avant  et  pendant  raccouchement  ; 7°  elle 
permet  en  outre  d'entendre  quelques  autres  bruits,  prenant 
leur  origine  dans  les  annexes  fœtales,  <(ui  pourraient  être  une 
cause  d’erreur  si  leurs  caractères  n’étaient  exactement  décrits. 

1°  Reconnaissance  de  la  réalité  de  la  grossesse. 
reconnaissance  de  la  réalité  de  la  grossesse  ressortit  sans  con- 
teste à l’auscultation  fœtale,  la  perception  des  bruits  du  cœur 
étant  un  signe  de  certitude  absolue.  11  faut  donc  les  distinguer 
de  tous  autres,  plus  ou  moins  comparables  <i  eux.  Ils  sont  cons- 
titués par  une  série  de  deux  bruits  séparés  par  un  court  silence 
et  suivis  d’un  intervalle  <le  durée  à peu  près  égale  a celle  des 
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deux  biTiils  et  du  court  silence  réunis  ; cet  intervalle  est  la 
représentation  fœtale  de  ce  que  nous  avons  appelé  le  grand 
silence  de  la  révolution  cardiaque  de  l’adulte.  De  ces  deux 
bruits  le  premier  est  le  plus  long,  mais  moins  distinct  et  plus 
sourd  ; le  second  plus  bref,  mais  plus  éclatant.  L’intensité  de 
ces  bruits  dépend  non  seulement  de  la  vigueur  de  l’enfant  et  de 
son  excitation  cardiaque,  mais  encore  de  sa  situation  par  rap- 
port à la  paroi  ; tout  au  moins  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse. 

Le  nombre  des  battements  du  cœur  constitue  leur  véritable 
caractère,  avec  leur  timbre  analogue  au  tic  tac  d’une  montre, 
et  leur  reproduction  monotone.  Ils  ressemblent,  pour  employer 
l’expression  de  JIarsac,  qui  fut  le  véritable  inventeur  de  l'aus- 
cultation obstétricale,  si  l'on  en  croit  le  D‘‘  Charbonnier  au 
n traquet  d’un  moulin  ».  Ce  nombre  est  variable  suivant  des 
conditions  que,  tout  a l’heure,  nous  énumérerons,  mais  se  rap- 
proche sensiblement  de  140  battements  doubles  par  minute, 
c’est-à-dire  de  140  révolutions  cardiaques  comprenant  à la  fois 
le  premier  et  le  second  bruit.  Ils  ne  sauraient  être  confondus  ni 
avec  les  bruits  du  cœur  maternel  transmis  au  travers  de  l'ab- 
domen, ni  avec  les  battements  vasculaires  propres  au  médecin 
et  dus  à la  déclivité  où  il  est  obligé  de  placer  sa  tête  pour  aus- 
culter, parce  que  ni  les  uns  ni  les  autres  n’ont  le  timbre,  le 
rythme  et  le  nombre  des  contractions  du  cœur  fœtal.  Quand 
donc  on  entend  le  cœur  de  l’enfant,  on  peut  affirmer  d’une 
manière  positive  à la  fois  que  la  grossesse  est  réelle  et  que  l’en- 
fant est  vivant  au  moment  de  l’examen. 

2“  Age  de  la  grossesse.  — Une  opinion  ferme  ne  découle 
pas  aussi  facilement  de  cette  auscultation  fœtale  pour  ce  ([ui  a 
trait  à l’àge  de  la  grossesse.  Cepeudant  certaines  indications 
peuvent  être  recueillies  de  ce  chef.  .\u  dire  do  Depaul,  on  pour- 
rait ordinairement  entendre  les  bruits  du  cœur  vers  quatre 
mois  ; quelquefois  même  ils  sont  perceptibles  vers  la  fin  du 
troisième  mois,  mais  il  faut  pour  cela  une  oreille  très  éduquée, 
et,  le  plus  souvent,  ce  n’est  (|ue  lorsque  la  grossesse  entre  dans 
son  cinquième  mois,  qu'ils  sont  entendus  sans  doute  pos- 

28. 
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sible.  Ils  se  perçoivent  ensuite,  pendant  le  reste  de  sa  durée, 
sans  autres  modifications  que  celles  qui  tiennent  à leur  inten- 
sité. 

3°  Nature  de  la  présentation.  — Une  certaine  présomption 
touchant  le  mode  de  présentation  peut  naître  du  fait  qu’un 
choc  est  ressenti  durant  l’auscultation,  toujours  ou  à peu  près, 
dans  un  point  fixe  de  la  paroi  abdominale,  correspondant  avec 
précision  à certaines  zones  utérines.  Ce  choc  étant  produit  par 
les  mouvements  actifs  du  fœtus,  il  en  résulte  que  s’il  est  ressenti 
à peu  près  constamment  dans  les  parties  inférieures  de  l’ahdo- 
men,  alors  que  celles  qui  correspondent  au  dôme  utérin  sont 
silencieuses,  c'est  que  la  tête  se  trouve  dans  cette  dernière 
situation  et  les  petits  membres  vers  la  partie  utérine  infé- 
rieure. Mais  ce  n’est  lù.  à proprement  parler  qu’une  indica- 
tion de  peu  de  précision,  les  petits  membres  étant  en  état  de  se 
déplacer  facilement. 

Il  n’en  va  plus  ainsi  des  bruits  du  cœur  fœtal.  Quand,  en  i 
effet,  on  les  entend  distinctement  et  régulièrement  au-dessous  i 
d une  ligne  passant  au  niveau  de  l’ombilic,  ou  mieux  du  dia-  i 
mètre  transverse  partageant  l’utérus  en  deux  parties  égales,  , 
c’est  que  la  portion  fœtale  en  présentation  est  fixée  déjà  et  ' 
engagée  plus  ou  moins.  Or,  comme  avant  le  travail,  le  sommet  . 
seul  ou  le  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  sont  susceptibles 
de  se  fixer  et  de  s’engager  ainsi,  c’est  que  l’une  ou  l’autre  de 
ces  présentations  existe  au  moment  où  se  fait  l’auscultation. 
Cette  seule  méthode  d’examen  n’est*  cependant  pas  assez  sûre 
pour  que  ses  résultats  puissent  être  acceptés  sans  contrôle  et  il 
vaut  mieux,  à cet  égard,  s’en  rapporter  à la  palpation  et  au  tou- 
cher. Si,  au  contraire,  les  hattements  ont  leurs  foyers  au-dessus 
de  la  ligne  précitée,  ou  peut  craindre  toute  autre  présentation 
que  le  sommet  ou  le  siège  décomplété  mode  des  fesses.  II  faut 
bien  savon*  cependant  que  la  fixation  et  l’engagement  peuvent 
ne  se  faire  que  tard  chez  les  femmes  multipares  et  atteintes  ■ 
d’hydramnios,  de  sorte  que  les  indications  précédentes  n’ac- 
quièrent toute  leur  valeur  que  pour  les  quelques  jours  qui  pré- 
cèdent l'accouchement. 


A IJ  S G U L T A T I 0 N Ü ü S T lî  T U ( G A L E 


499 


3«  Positions  et  variétés  de  positions.  — Quelques  prin- 
cipes généraux  demandenl  tout  d’abord  à être  établis,  à pro- 
pos de  1 interprétation,  par  l’intermédiaire  de  rauscultation,  de 
la  position  affectée  par  l’enfant  dans  la  cavité  intra-utérine.  Ce 
sont  les  suivants  ; 1“  le  cœur  se  trouvant  le  plus  rapproché  de  la 
région  précordiale  que  de  toute  autre,  peut  être  ausculté  avec 
plus  de  Iruit  dans  cette  région  que  partout  ailleurs  ; — 2°  mais 
comme  la  région  précordiale  du  fœtus  est  quelquefois  difficile- 
ment accessible  et  que,  au  contraire,  ses  plans  latéraux  droit  et 
gauche  sont  souvent  sous  l'oreille  et  sous  la  main,  on  a pris 
l’habitude  de  rechercher  le  maximum  des  hruits  du  cœur  sia- 
le plan  latéral  gauche.  De  la  sorte  on  est  arrivé  pratiquement  à 
conclure  que  toutes  les  fois  qu’on  se  rapprochait  du  maximum 
des  bruits  du  cœur,  on  se  trouvait  du  même  coup  le  plus  près 
possible  de  ce  plan  latéral  gauche,  d’où  découlait  la  connaissance 

e la  situation  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  de  sa  position; 

3»  le  plan  latéral  gauche  pouvant  se  trouver  lui  aussi  dans  une 
Situation  difficile  à aborder,  il  faut  tenir  compte  de  la  diffusion 
des  bruits  du  cœur  fœtal  à une  certaine  distance  de  leur  fojer  et  se 
reporter  au  maximum  de  perception,  pour  reconnaître  la  place 
approximative  occupée  par  le  cœur  et  le  reste  du  corps  par  la 
suite.  Ces  principes  étant  posés  et  présents  à l'esprit,  il  est  temps 
dépasser  en  revue  chacune  des  positions  fœtales  et  de  dire  où  se 
rouve  en  ce  cas  le  maximum  de  perception  des  hruits  cardiaques 
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variétés  de  position,  l’antérieure  ou  la  postérieure.  Or,  dans 
chacune  d’elles  l’auscultation  se  fait  de  manière  différente  et  en 
des  foyers  distincts  comme  suit  : 


Fig.  97.  Fig.  ÜS. 

' Foyer  d'auscultalion  Foyer  d’auscultation 

on  O.  1.  D.  A.  on  O.  1.  I).  P. 


tinée  gauche,  le  dos  regarde  à gauche  et  en  avant,  de  telle  sorte 
que  le  plan  latéral  droit  se  trouve  situé  en  dehors  de  la  ligne 
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médiane  de  l’abdomen,  el  le  gauche  suv  celle  qui  rejoint  l’om- 
bilic et  l'épine  iliaque  antérieure  gauche.  C'est  sur  cette  ligne 
ipie  se  trouve  le  foyer  d’auscultation  caractéristique  de  cette 
variété  de  position.  La  hauteur  sur  la  ligne  diffère  suivant  le 
degré  d’engagement  du  sommet. 

b Dans  l' occipito-üiaqne  (jauchc  postérieure  (O.  I.  G.  P.), 
l’occiput  de  l’enfant  se  trouvant  en  contact  avec  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche  de  la  mère,  comme  s’il  avait  tourné 


Fig. ‘J9.  Fig.  100. 

Foyer  d’auscullalion  Foyer  d’auscuUaliou 

en  O.  I.  G.  T.  'on  O.  1.  1).  T. 


d’avant  en  arrière,  son  plan  latéral  gauche  est  rejeté  dans  la 
1 profondeur  du  flanc  et  correspond  à peu  près  au  bord  du  carré 
des  lombes  ; c’est  là  que  se  trouve  l’un  des  foyers  d’ausculta- 
tion de  cette  variété  de  position,  celui  qui  est  le  plus  éclatant. 

' -Mais  comme  il  est  peu  convenable  cl  dillicilc  d’ausculter  dans 
cette  région  sans  déplacer  le  fœtus,  on  a clierclié  un  second 
' foyer  dans  la  région  abdominale,  (jui  permit  de  se  rappro- 
cher le  [)lus  près  possible  de  la  zone  précordiale  et  c’est  ainsi 
qu  on  a décrit  les  bruits  du  cœur  un  peu  en  arrière  de  la  ligne 
d auscultation  de  l’O.  I.  G.  A.,  où  ils  s’entendent  avec  une 
intensité  bien  uioins  grande  (juc  dans  celle  dernière  variété. 

c.  Dans  l'oceipilo-üiaqae  droite  antérieure  (ü.  1.  1).  A.),  le 
plan  latéral  gauche  se  trouvant  sur  la  ligne  médiane,  c’est 
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là,  plus  ou  moins  haut  suivant  le  degré  d’engagement,  entre 
l’ombilic  et  la  symphyse  pubienne,  que  se  perçoit  le  maximum 
des  bruits  du  cœur. 

d.  Dans  V occipito-iliaquc  droite  postérieure  (O.  I.  ü.  P.),  la 
tète  ayant  glissé  sur  l’iliaque  de  manière  à se  mettre  en  contact 
avec  l’articulation  sacro-iliaque  droite,  le  plan  latéral  gauche 
a été  de  plus  en  plus  déplacé  vers  la  droite,  jusqu’à  une  limite 
maxima  correspondant  à une  ligne  réunissant  l’ombilic  et 


I 


Fig.  101. 

Foyer  d’auscuUalion 
en  M.  1.  G.  A. 


Fig.  102. 

Foyer  d’auscuUalion 
en  M.  1.  G.  P. 


l’épine  iliaque  antérieure  droite.  La  hauteur  du  foyer  est  encore 
dépendante  de  la  quantité  d’engagement. 

e.  Dans  les  positions  transversales  droite  et  gauche  (O.  1.  G.  T. 
cto.  1.  D.  T.)  les  foyers  d’auscultation  sont  intermédiaires  à 
ceux  des  variétés  antérieures  et  postérieures. 

D.  PiiÉSENT.VTioN  DE  LA  EACE.  — Dans  ce  iiiode  dc  présentation, 
la  tête  est  déllécliie,  c’est-à-dire  renversée  sur  le  tronc,  l’oc- 
ciput appuyant  sur  le  dos  ; le  point  dc  repère  maternel  est 
toujours  l’os  ilia(jue,  mais  celui  du  fœtus  a changé.  .\u  lieu  de 
considérer  l’occiput,  c'est  le  menton  qu'on  choisit  comme  guide 
de  la  position  et  de  sa  variété.  Les  fo^œrs  sont  un  peu  dilTérents  de 


ceux  delà  présentation  du  sommet,  ainsi  ijiie  nous  allons  le  voir. 

Si.  Dans  la  mento-iliaquc  gauche  antérieure  (M.  1.  G.  A.),  le 
menton  appuie  sur  la  surface  ilio-pectinée  gauche,  tandis  que 
le  front  se  relève  contre  l’articulation  sacro-iliaciue  droite  et 
([lie  le  dos  s’incurve  en  regardant  cette  même  articulation, 
La  poitrine  se  bombe  en  sens  inverse,  s’accole  à la  paroi  uté- 
rine et  abdominale,  devenant  ainsi  facile  à explorer  ; le  plan 
latéral  gauche,  suivant  le  développement  du  fœtus,  est  sous- 


jacent  à la  ligne  blanche  ou  la  déborde  un  peu  vers  la  droite,  et 
c est  là,  à la  hauteur  de  l’ombilic,  que  se  perçoivent  les  bruits 
du  cœur  avec  une  grande  netteté. 

b.  Dans  la  mento-iliaque  gauche  postérieure  (M.  1.  G.  P.),  le 
j menton  est  au  contact  de  l'articulntlon  sacro-ilia([ue  gauche. 

I Le  plan  latéral  gauche  ayant  suivi  le  mouvement  de  rotation 
1 effectué  par  la  UHe  s'est  déplacé  d'un  (juart  de  cercle  comme 
î elle.  Les  bruits  du  cœur  sont  encore  intenses  et  leur  maximum. 
J situé  sur  le  trajet  d’une  ligne  intermédiaire  à l'épine  ilia(]ue 
1 antéro-inférieure  gauche  et  à l'ombilic,  à la  hauteur  de  celui-ci. 

c.  Dans  la  mento-iliaquc  droite  antérieure  (AL  I.  I).  A,)._ 
Le  menton  touche  l’éminence  ilio-pcctinéc  droite,  la  [loitrinc 


Fig.  103. 

Foyer  d’auscultation 
en  M.  1.  I).  A. 


Fig.  104. 

Foyer  d’auscultation 
en  M-  I.  D.  I*. 
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s’applique  contre  la  paroi  abdominale,  tandis  que  le  dos  se 
creuse  et  s’oriente  vers  l’articulation  sacro-iliaque  gauche.  Le 
plan  latéral  gauche  se  trouve  ainsi  sur  le  trajet  d’une  ligne 
allant  de  l’ombilic  à l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure 
droite,  et  comme  le  cœur  est  tout  à fait  superficiel,  les  bruits 
sont  très  facilement  perçus. 

d.  Dans  la  mento-iliaque  droite  'postérieure  (M.  1.  1).  P.)  le 
fœtus  a tourné  d’un  quart  de  cercle,  de  telle  maniéré  que  le 


Fig. 


lOo. 


Foyer  d’auscultalion 
on  S.  1.  G.  A. 


Fig.  106. 

Foyer  d’auscultation 
en  lS.  1.  G.  1’. 


menton  touche  l’articulation  sacro-iliaque  droite,  tandis  que 
le  front  se  relève  et  que  le  plan  latéral  gauche  et  la  région 
précordiale  s’enfoncent  dans  la  cavité  sacro-vertébrale  et  ne 
peuvent  être  directement  explorés.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont 
entendus  que  par  le  plan  latéral  droit,  qui  prend  la  place  occu- 
pée tout  a l’heure,  dans  la  position  antérieure,  parle  plan  latéral 
gauche,  mais  leur  intensité  est  moindre  de  beaucoup. 

G.  Présentation  nu  siège.  — Sauf  dans  le  cas  de  présentation 
du  siège  décomiilété  mode  des  lesses,  le  cœur,  avant  le  travail, 
s’entend  toujours  au-dessus  de  la  ligne  transversale  qui  coupe 
l’utérus  en  deux  parties  égales  : dans  le  mode  décoinplété  des 
fesses,  le  cœur  bat  plus  près  de  la  symphyse  pubienne,  mais  se 
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trouve  orienté  de  la  même  façon  que  dans  les  autres  variétés  du 
siège,  avec  plus  de  fixité  cependant. 

a.  Dan>i  la  sacro-iliaque  gauche  antérieure  (S.  I.  T..  A.),  le 
fielus  se  trouvant  assis  de  manière  à regarder  l’articulation 
sacro-iliaque  droite  de  la  mère,  le  cœur  se  trouve  très  élevé  et 
le  plan  latéral  gauche  reporté  vers  la  ligne  blanche.  De  plus, 
comme  le  fœtus  n’est  pas  rigide  et  s'incline  jusqu’à  engager 
la  tête  sous  le  foie,  le  cœur  se  trouve  un  peu  à droite  de  la 


ligne  médiane,  à la  hauteur  de  l’ombilic,  et  c’est  là  (juc  l'aus- 
cultation permet  de  retrouver  ses  bruits  qui  se  perçoivent  avec 
intensité. 

h.  J)ans  la  sacro-iliaque  gauche  poslericurc  (S.  1.  (1.  P.),  le 
fœtus  est  assis  et  regarde  réminence  ilio-peclinée  droite,  sa 
crête  sacrée  est  donc  en  contact  avec  l'arliculalion  sacro-iliaque 
gauche  de  sa  mère  ; le  cœur  est  toujours  élevé  et  le  plan  latéral 
gauche  très  accessible.  Le  cœur  s’entend  en  ce  cas  avec  le  plus 
d'intensité  à gauche  de  l’oinhilic,  tout  près  de  lui. 

c.  Dans  la  sacro-iliaque  droite  antérieure  (S.  1.  1).  A.),  la 
crête  sacrée  de  l'enfant  touche  l'éminence  ilio-pectinée  droile 
de  la  mère,  ce  (pii  lui  permet  de  regarder  son  articulation 
sacro-iliaque  gauche.  Le  dos  est  en  avanl  et  à droite,  le  plan 

piiÉcis  ii'Auscui.TArioN,  2°  iHlil. 


Fig.  )Ü7. 

Foyer  d’auscullalion 


en  S,  I.  D.  A. 


Fig.  108. 

Foyer  d'auscultation 
ou  S.  I.  U.  P. 
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latéral  gauche  sur  le  trajet  d’une  ligne  allant  de  l’ombilic 
à l’épine  iliaque  antéro-inférieure  droite;  c’est  en  arrière 
d’elle  que  s’entend  tout  en  haut  le  maximum  des  bruits  du 
cœur. 

d.  Dans  la  sacro-iliaque  droite  postérieure  (S.  I.  D.  P.)  le 
fœtus  a tourné  d’un  quart  de  cercle,  de  manière  à regarder 
l’éminence  ilio-pectinée  gauche  de  la  mère,  le  dos  se  trouve 
orienté  vers  le  liane  droit  et  le  plan  latéral  gauche  au  contact 


de  la  colonne  vertébrale.  Le  plan  latéral  droit  est  donc  le  seul 
accessible  et  le  cœur  s’entend,  mais  faible,  sur  la  même  ligne 
que  pour  la  présentation  précédente. 

/).  Présentation  DE  l’ép.vule.  — Le  point  de  repère  du  fœtus 
est  l’acromion  de  chaque  épaule,  de  sorte  que  le  dos  peut  se 
trouver  en  avant  ou  en  arrière  ; la  tète  est  alors  dans  1 un  «les 
flancs  et  le  siège  dans  l’autre,  le  fœtus  étant  transversal. 

a.  Dans  l'acromio-iliaque  gauche,  dos  en  avant,  ou  acromio- 
iliaque  gauche  de  l'épaule  droite  (A.  1.  G.,  dos  en  avant),  la  tète 
est  dans  le  liane  gauche,  le  siège  dans  le  liane  droit,  le  dos  en 
avant,  le  plan  latéral  gauche  en  haut  près  de  1 ombilic.  C est  la 
que  se  trouve  le  foyer  maximum  des  bruits  du  cœur,  qui  sont 
éclatants. 


Fig.  109. 

Foyer  d'auscultation 
en  A.  1.  G.,  dos  en  avant. 


Fig.  llu. 

Foyer  d’auscultation 
en  A.  1.  G.,  dos  en  arrière. 
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h.  Dans  Vacromio-iliaque  gauche,  dos  en  arrière,  ou  acromio- 
üiaque  gauche  de  l’épaule  gauche  {A.  I.  (i.,  dos  en  arrière),  le 
plan  latéral  gauche  est  en  bas  dans  la  concavité  du  bassin,  et 
le  maximum  des  bruits  du  cœur,  très  vibrants,  sur  la  ligne  mé- 
diane ou  un  peu  à droite,  immédiatement  au-dessus  du  pubis. 

c.  Dans  racromio-iliaque  droite,  dos  en  avant,  ou  acromio- 
iliaque  droite  de  l’épaule  gauche  (A.  1.  D.,  dos  en  avant),  le 
plan  latéral  gauche  est  en  bas  dans  la  concavité  du  bassin  et 


le  maximum  des  bruits  du  cœur  tout  auprès  du  pubis,  un  peu  à 
; gauche  de  la  ligne  médiane. 

d.  Dans  racromio-iliaque  droite,  dos  en  arriére,  ou  acromio- 
i iliaque  droite  de  l’épaule  droite  (A.  1.  1).,  dos  en  arrière),  le  plan 
1 latéral  gauclie  est  en  haut.  Près  de  l’ombilic  se  trouve  sur  la 
I ligne  médiane,  le  loyer  maximum  des  bruits  du  cœur  qui  s’en- 
i tendent  bruyamment  en  raison  de  l'application  de  la  région 
l précordiale  contre  la  paroi  utérine. 


1 E.  OnossEssEs  multiples.  — Dans  les  cas  de  grossesses  mul- 
IV  liples,  les  foyers  sont  également  nuilLi[des  et  éloignés,  dans 
« des  situations  impossibles  du  reste  à préciser,  les  fœtus  pou- 
rti  vant  s’accommoder  entre  eux  de  manières  tout  à fait  dilférentes, 
vb  suivant  les  cas.  ’ 


Fig.  111. 

Foyer  d’auscultation 
en  A.  1.  U.,  dos  en  avant. 


Fig.  112. 

Foyer  d'auscultation 
en  t.  D.,  dos  en  arriére. 
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5“  RGconnaissance  du  sexe  ou  du  développement  de 
1 dnfant.  Depuis  les  travaux  de  Fiiankenhauser,  beaucoup 
d'auteurs  ont  prétendu,  comme  lui.  qu’il  était  possible  de 
reconnaître  le  sexe  des  entants  au  nombre  de  leurs  révolutions 
. cardiaques,  considérées  pendant  une  minute.  La  moyenne 
-générale  admise  lut  de  14o  pulsations  pour  une  fille  et  de  135 
et,  au-dessous  pour  un  garçon.  Aujourd’hui  un  certain  doute 
s’élève  sur  la  réalité  de  ces  conclusions,  et  on  a fait  intervenir, 
comme  cause  de  la  précipitation  des  bruits  du  cœur,  plutôt  la 
petitesse  du  fœtus  que  son  sexe.  Ces  variantes  tiennent  à ce 
tait  qu’il  ne  suffit  pas  d’une  seide  exploration  pour  avoir  une 
opinion  assise  et  qu'il  ne  se  faut  prononcer  que  sur  une 
moyenne  de  plusieurs  auscultations,  le  nombre  des  battements 
du  cœur  fœtal  pouvant  changer  d’une  manière  sensible  d'un 
moment  à l'autre.  Quoi  qu’il  en  soit  et  en  m’en  rapportant 
à cette  manière  de  faire,  j'ai  eu,  dans  presque  tous  les  cas,  la 
satisfaction  d’arriver  à la  connaissance  exacte  du  sexe  de 
l’enfant. 


6“  Reconnaissance  de  1 état  de  santé  du  fœtus  avant  et 
pendant  l'accouchement.  — Nous  avons  déjii  vu  que  si  l’aus- 
cultation est  un  signe  de  certitude  de  grossesse,  elle  est  égale- 
ment une  preuve  certaine  que  l'enfant  est  vivant,  quand  du 
moins  on  perçoit  les  battements  du  cœur.  lAIais  ceux-ci  n’ont 
toujours  ni  le  même  rythme,  ni  la  même  intensité,  ni  la  même 
netteté,  et  ils  peuvent  enfin  s'accompagner  de  divers  hruils 
de  souille.  Les  questions  de  rythme  et  d’intensité  ont  une 
importance  grande  dans  l’accouchemnt,  car,  suivant  l’état 
de  fonctionnement,  bon  on  défectueux,  de  l’organe,  il  peut  y 
avoir  lieu  à intervention  immédiate  : ainsi  on  est-il  par 
exemple,  quand  l’expulsion  se  prolonge  ou  (pie  le  cordon  est 
prohibé  et  com|)rimé. 

Fort  intéressants  aussi  sont  les  souilles  hntaiix  cardiaques 
ipie  l'on  peut  [larfois  distinguer.  Témoignant  habituellement 
d’une  lésion  cndocardique  consécutive  à une  maladie  infec- 
(ieiise  de  la  mère,  transmise  au  fœtus,  ils  peuvent  aussi  être 
indépendants  de  toute  lésion  organique.  .Ainsi  en  fut-il  pour 
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lin  fœtus  qui,  à l’occasion  d’hémorragies  répétées  de  sa  mère  à 
la  fin  de  la  grossesse,  présenta  à plusieurs  reprises  des  souilles 
manilesles  ; ceux-ci  s’éteignirent  aussitôt  que  l'état  général  de 
la  mère  s’améliora  : une  seule  interprétation  était  possible  en 
ce  cas,  c’est  qu’il  s’agissait  de  souilles  liquidiens.  On  ne  pouvait 
incriminer  ici  le  cordon,  le  souille  étant  perçu  en  un  point  tou- 
jours fixe  et  correspondant  exactement  au  siège  du  cœur 
■ reconnu  par  le  palper  et  le  toucher. 

La  cessation  nettement  constatée  des  bruits  du  cœur  peut  enfin 
être  le  premier  signe  de  certitude  de  la  mort  de  l’enfant  dans 
la  cavité  utérine. 

7°  Bruits  fœto  funiculaires.  — On  peut  entendre  parfois, 
indépendamment  des  bruits  du  cœur,  certains  souilles  ayant 
le  même  rythme  que  lui,  et  que  la  plupart  des  auteurs  rap- 
poitent  soit  a des  circulaires  avec  élongation  et  rétrécissement 
partiel  des  vaisseaux  du  cordon,  soit  à sa  compression,  soit  à 
I l’existence  de  valvules  intra-vasculaires.  Simple  ou  double,  le 
; souille  funiculaire  est  souvent  difficile  à distinguer  du  souille 
j Cfu diaque  ou lœtal,  car  il  a souvent  la  même  tonicité,  le  même 

i timbre  et  toujours  le  môme  rythme,  puisqu'il  est  produit  lui 
, aussi  pai  les  contractions  du  cœur  du  fœtus.  Un  signe  extréme- 
I ment  important  permet  cependant  de  les  différencier  quel- 
. quefois  sans  grande  peine,  c’est  lorsque  le  souffle  ne  concorde 
j pas  avec  le  siège  du  cœur,  reconnu  antérieurement  par  le 
I palper  et  le  toucher,  et  encore  quand  on  entend  dans  deux 
I régions  différentes  d’abord  le  bruit  de  souffle  et  ailleurs  les 
I battements  normaux  du  cœur.  Le  souffle  funiculaire  n’a 
I d’autre  importance  que  de  permettre  d’être  allirmatif  sur  l’état 
de  vie  du  fœtus,  mais  il  ne  renseigne  aucunement  sur  son  état 
de  santé. 


AIITICUÎII 

* VUSC  ULT.\TION  DU  DIVERS  AUTRES  ÜRUANES 

I fans  les  pages  à venir  l’auscultation  sera  étudiée  dans  ses 
;îipplications  à la  recherche  des  maladies  du  tube  digestif  et  de 
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ses  annexes.  L’ordre  suivi  a été  celui  du  cours  normal  des 
substances  alimentaires.  C’est  ainsi  qu’elle  nous  révélera  les 
rétrécissements  de  l’œsophage,  les  dilatations  de  l’estomac,  etc., 
et  nous  rendra  compte  du  reflux  dans  les  veines  sus-hépatiques, 
d’une  partie  de  l’ondée  sanguine  détournée  de  son  cours  nor- 
mal, dans  les  cas d’insuflisance  tricuspidiennc. 


§ 1.  — Auscultation  du  tube  digestif 

ET  DE  SES  ANNEXES 

De  beaucoup  moins  utile  que  pour  les  appareils  respiratoire 
et  circulatoire  et  pour  la  reconnaissance  de  la  grossesse, 
l’auscultation  peut  encore  apporter  son  contingent  de  preuves 
pour  le  diagnostic  des  affections  du  tube  digestif  et  de  ses 
annexes. 

1°  Auscultation  de  l’œsopliage.  — Lorsque  ce  conduit, 
par  suite  de  la  présence  et  de  l’enclavement  d’un  corps 
étranger,  d’une  lésion  de  sa  paroi,  ou  d'une  compression 
exercée  par  un  organe  voisin  hypertrophié  (ganglions,  ané- 
vrismes de  l’aorte,  etc.),  d’un  spasme  sans  altération  des 
tuniques,  ou  du  développement  congénilal  d’un  large  diver- 
ticule, présente  des  variations  hrusques  et  prononcées  dans 
son  calibre,  la  déglutition  qui  est  muette  d'habitude  peut  deve- 
nir sonore  au  point  de  s’entendre  à distance.  — 11  peut  également 
se  produire  certains  bruits  exceptionnels  quand,  à la  suite  du 
séjour  trop  prolongé  dans  ces  diverticules  ou  dans  les  poches 
sus-jacentes  aux  rétrécissements  de  certains  aliments  suscep- 
tibles de  fermenter,  il  se  dégage  bru^’amment  quelques  gaz  en 
dehors  de  la  déglutition. 

(Quelle  que  soit  du  reste  leur  raison  immédiate,  ces  bruits 
afl’ectent  toujours  un  caractère  identique  et  donnent  la  sensa- 
tion d'un  bouillonnement  hydro-aérique  ii  huiles  volumineuses. 
Leur  timbre  est  métallique  et  leur  intensité,  avons-nous  dit, 
souvent  suffisante  pour  qu’ils  soient  perçus  h distance.  Quelque- 
fois cependant  il  est  indispensable  de  préciser  exactement  le 


AUSCULTATION  OBSTETRICALE 


511 


point  où  se  fait  le  brisement  de  la  colonne  liquide  dégUilie, 
parce  qu’il  indique  nettement  le  siège  de  l’obstacle  qui  cons- 
titue presque  toujours  un  rétrécissement.  Pour  cela,  il  est  bon 
d’appliquer  le  stéthoscope  soit  le  long  de  la  trachée,  soit  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  sans  qu’il  soit  nécessaire  comme 
le  prétendait  Hamburger  de  transporter  l’instrument  à gauche 
ou  à droite  de  cette  colonne,  suivant  la  hauteur  de  l’œsophage 
ausculté,  parce  qu’il  s’incline  d’abord  à gauche  et  puis  à droite. 

Quand  la  masse  de  liquide  dégluti  est  assez  considérable,  on 
entend  donc  au  niveau  du  rétrécissement,  la  collision  de  la 
colonne  liquide  en  mouvement  sur  la  couche  qui  vient  instan- 
tanément de  se  former  en  ce  point,  par  suite  de  la  difficulté 
opposée  à sa  progression.  Cette  collision  s’appelle  le  bruit  de 
chute. 

11  J a plus  : l’arrêt  de  la  circulation  des  liquides  empêche 
pour  un  certain  temps  leur  progression  au-dessous  du  rétrécis- 
sement, de  sorte  que  la  portion  d’œsophage  qui  lui  fait  suite 
devient  ainsi  muette  et  se  différencie  par  là  d’un  œsophage  nor- 
mal. Que  si  un  certain  bruit  persiste  encore,  il  n’a  ni  le  timbre 
ni  l’intensité  des  bruits  normaux,  de  sorte  que  cette  modifica- 
tion, quand  elle  est  nette,  constitue  un  bon  signe  de  rétrécisse- 
ment serré. 

Dans  certains  cas  de  mérycisme  suivi  ou  non  de  rumination, 
il  m a été  donné  souvent  d’entendre  les  mêmes  bruits,  que  l’on 
peut  suivre  de  la  partie  inférieure  à la  partie  supérieure  de  la 
colonne  vertébrale;  ils  sont  en  ce  cas  régulièrement  rythmés 
comme  les  contractions  qui  leur  ont  donné  naissance. 

2“  Auscultation  de  l'estomac.  — Pour  en  pratiquer  l'aus- 
cultation le  malade  jieut  être  debout  ou  couché;  dans  la  pre- 
mière situation  on  peut  appliquer  l’oreille  aussi  bien  sur  la 
région  dorso-lombaire  que  sur  le  creux  épigastrique;  aussi  est- 
il  souvent  préférable  d’ausculter  le  malade  debout.  On  peut 
ainsi  se  rendre  compte  de  tout  ce  qui  se  passe  d’anormal  dans 
le  ventricule,  soit  spontanément,  soit  à la  suite  de  l'ingcsUon 
d aliments  liquides,  soit  comme  conséiiuencc  des  attitudes  ((u’on 
donne  au  malade.  — Dans  ce  dernier  cas  il  suffit  d’imprimer 
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au  besoin  au  thorax  un  mouvement  de  translation  latérale  et  de 
l’interrompi’e  brusquement  pour  provoquer  une  oscillation  éten- 
due de  la  collection  liquide  ventriculaire,  qui  devient  sonore, 
et  éveiller  un  certain  retentissement  dans  l’intérieur  de  l’esto- 
mac; c’est  la  succussion  hippocratique . 

Quand,  aii  contraire,  on  déprime  brusquement  le  creux  épi- 
gastrique au-dessus  de  la  collection  liquide  pour  soulever  sa 
tranche  de  surface,  on  provoque  le  même  phénomène,  mais  on 
lui  donne  alors  le  nom  de  clapotage  ou  de  clapotement.  La  pro- 
duction de  cette  fluctuation  témoigne  de  l’existence  d’une 
collection  liquide  abondante,  de  sorte  qu’elle  est  constante  après 
tous  les  repas  composés  seulement  pour  une  petite  part  de 
solides.  Elle  acquiert  une  importance  tout  autre  quand  elle 
est  perceptible  au  delà  de  la  durée  ordinaire  de  la  période 
digestive,  par  exemple  au  delà  de  cinq  heures  après  la  prise  du 
dernier  aliment,  car  elle  est  la  preuve  indiscutable  en  ce  cas 
de  la  rétention  gastrique.  Or  celle-ci  ne  peut  relever  que  de  deux 
facteurs,  ou  bien  d’un  rétrécissement  pylorique,  ou  bien  d’une 
asthénie  gastrique  prononcée.  Quand  enfin  la  fluctuation  se 
perçoit  encore  le  matin  à jeun,  alors  que  l’on  a pris  soin  de 
laver  l’estomac  le  soir  de  manière  à le  désemplir  complè- 
tement de  son  contenu,  cette  succussion  est  l’indice  d’une  hyper- 
sécrétion gastrique,  telle  qu’on  l’observe  dans  la  maladie  de 
Reichmann. 

L’auscultation  peut  encore  être  appliquée  à l’estomac,  soit 
pour  rechercher  dans  sa  cavité  l’existence  d’une  petite  collection 
liquide,  soit  poiu'  préciser  d’une  manière  exacte  sa  limite  infé- 
rieure; on  procède  alors  comme  pour  la  reconnaissance  de 
rétrécissement  de  l’œsophage,  c’est-à-dire  en  appliquant  le  sté- 
thoscope à la  partie  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  depuis 
la  septième  dorsahî  jus([u’en  un  point  quelcomiuc  de  la  colonne 
lombaire.  Le  niveau  auquel  on  entend  le  liruit  de  chute  prouve 
(jue  l’estomac  arrive  au  moins  à cette  hauteur,  comme  sa  pro- 
duction dés  les  premières  gouttes  dégluties  permet  de  constater 
qu’avant  toute  absorption  il  existait  dans  l’estomac  une  masse 
plus  ou  moins  considérable  de  liiiuide.  Ce  dernier  résultat  est 
moins  précis  (|uc  le  précédenl. 
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On  peiiL  iiidirectenienL  conlrùler  le  volume  de  la  colleclion 
liquide  intva-stomacale  en  lenanl  compte  de  la  facilité  de  pro- 
duction de  la  Iluctuation.  En  effet  ce  qui  était  vrai  pour  les 
épanchements  liquides  et  gazeux  à la  fois  de  la  plèvre,  l’est 
encore  pour  l’estomac,  de  sorte  ipie  la  facilité  de  production 
du  bruit  en  question  est  un  indice  de  petite  quantité -de  liquide; 
tandis  que  sa  production  seulement  après  deux  ou  trois  larges 
oscillations  rythmiques  brusquement  interrompues  indique  la 
présence  d une  quantité  de  liquide  assez  considérable  pour  rem- 
plir presque  complètement  l’estomac. 

^ Le  diagnostic  de  rétrécissement  du  cardia  peut  être  facilité  par 
1 auscultation,  caria  chute  du  liquide  ingurgité  se  prolonge  anor- 
malement en  ce  cas  et  s’accompagne  souvent  de  régurgitations 
gazeuses  qui  segmentent  la  colonne  liquide  et  donnent  lieu  à 
une  espèce  de  bouillonnement  ascendant. 

Enfin  il  faut  se  rappeler  ce  qui  a été  dit  à propos  du  diagnostic 
soff  des  signes  cavitaires  de  troisième  degré  ou  amphoriques, 
soit  des  bruits  rythmés  par  le  cœur,  et  susceptibles  de  simuler 
les  hydropneumo-péricardites  ou  les  hydropneumo-médiasti- 
nites.  Il  suffit,  pour  ne  pas  confondre  ces  diverses  affections, 

de  savoir  que  toutes  les  sensations  acoustiques  qui  relèvent  de 

ectasie  gastrique  sont  plus  nettement  métalliques,  d'une  tona- 
j hte  plus  élevée,  d’un  éclat  plus  considérable,  d’un  siège  plus 
I inferieur,  que  lorsqu’on  a alfaire  à l’épanchement  pleural,  péri- 
canhiiue  ou  médiastinal.  Autant  pourrait-on  en  dire  des  rAles 

I du  voisinage  ou  de  la  voix  consonnant  dans  la  cavité  ventri- 
( culairc. 


3“  Auscultation  de  l’intestin.  — L’auscultation  de  l’intestin 
ne  se  pratique  guère  qu'à  distance,  tant  en  raison  de  l’intensité 
• es  bruits  aux([iiels  il  donne  naisssance,  que  de  la  difficulté 
d application  du  .stéthoscope  sur  un  organe  aussi  essentielle- 
ment mobile  et  du  peu  de  nécessité  iiu’il  y a à connaître  ce  (lui 

sc  passe  dans  un  point  aussi  limité  que  celui  qui  correspond  au 
pavillon  de  1 instrument. 

Quand  donc  l’intestin  contient  à la  fois  des  liquides  et  des 
ga'îetquc  par  scs  contractions,  par  les  secousses  imprimées 
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au  malade,  ou  dues  à la  marche,  ces  liquides  el  ces  gaz  diangenl 
noLablemenl  de  place,  il  se  produit  encore  des  bruits  hydro- 
aériques,  auxquels  on  donne  le  nom  générique  de  horboryrjnies. 
Leur  volume  dillere  suivant  leur  lieu  d’origine  : petits  quand 
ils  naissent  dans  l'intestin  grêle,  ils  sont  volumineux  dans  le 
gros  intestin,  et  peuvent  alors  prêter  à confusion  avec  les  bruits 
similaires  stomacaux,  dont  il  est  bien  difficile  parfois  de  les 
différencier.  Quand  en  effet  le  côlon  est  contracturé  par  places 
et  distendu  fortement  par  ailleiu’s,  et  que  de  plus  il  contient 
dans  ses  poches  une  grande  quantité  de  li(iuide  sécrété  sur 
place  ou  retenu  après  passage  du  bol  alimentaire,  on  peut 
constater  l’existence  au-dessus  de  l’ombilic  d’une  collection 
hydro-aérique  importante.  Comme  elle  peut  être  le  point  de 
départ  de  gargouillements  et  donner  lieu  au  clapotage  et  à la 
succussion  hippocratique,  que  son  siège  est  à peu  prés  le  même 
que  celui  des  collections  stomacales,  que  l’attention  est  plus 
attirée  sur  celles-ci,  c’est  à ces  dernières  surtout  que  l’on 
songe. 

Pour  les  différencier  il  est  indispensable  souvent  de  recher- 
cher successivement  les  caractères  des  unes  et  des  autres,  par 
exemple  en  provoquant  le  bruit  de  chute  stomacale  qui  ne  s’en- 
tend pas  dans  l’intestin,  ou  en  déplaçant  dans  l'intestin  les 
collections  liquides  qu’il  contient.  Pour  ce  faire,  il  faut  et  il  suf- 
fit de  tapoter  d’abord  le  cæcum,  puis  le  côlon  ascendant  et  enfin 
le  côlon  transverse,  ou  de  les  exprimer  en  les  comprimant  avec  le 
bord  cubital  de  la  main,  parce  qû’alorsla  contraction  intestinale 
s’opère  uniformément  et  que  les  points  développés  diminuent 
bientôt  de  volume  en  évacuant  leur  contenu  dans  le  côlon  des- 
cendant. A ce  moment  les  bruits  hydro-aériques  du  côlon  Irans-  | 
verse  disparaissent  ou  diminuent  d’intensité  et  le  besoin  daller  I 
à la  garde  robe  se  fait  souvent  sentir  chez  le  malade  : celui-ci  ' 
est  caractéristi([ue  de  la  localisalion  inlcslinaLe  de  la  collection  • 
liquide. 

Quand  les  borborygmes  s’entendent  périodiquement,  surtout 
dans  la  région  para-ombilicale,  et  avec  une  sorte  de  rythme, 
qu’ils  s’accompagnent  de  distention  prononcée  du  ventre  el  de 
douleur,  ils  doivent  faire  penser  à un  rétrécissement  marqué 
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ou  même  à une  oblitération  intestinale  et  constituent  à ce  titre 
l’un  des  bons  signes  initiaux  de  cette  affection  et  l’un  des  meil- 
leurs caractères  diagnostiques  du  lieu  où  se  trouve  l’étrangle- 
ment. Ainsi  en  est-il  dans  les  cas  de  hernie  pendant  tout  le 
temps  où  l’intestin  est  en  révolte,  c’est-à  dire  dans  la  période 
d’intolérance  de  l’obstacle,  car  l’intestin  s’immobilise  plus 
tard  lorsque  sa  sensibilité  est  émoussée  et  qu’il  est  comme 
parésié. 

4°  Auscultation  du  foie.  — Dans  la  région  hépatique  on 
peut  entendre  divers  souffles  vasculaires,  les  uns  dus  à la  pro- 
pagation des  soufQes  d’une  lésion  cardiaque,  les  autres  nés  sur 
place.  Les  pi-emiers  nous  sont  connus  déjà;  ils  s’entendent 
dans  les  cas  d’insuffisance  tricuspidienne  et  proviennent  du 
reflux  dans  les  veines  sus-hépatiques  de  l’ondée  sanguine  lancée 
par  le  ventricule  droit  et  déviée  partiellement  de  sa  destina- 
tion. Les  souffles  nés  sur  place  sont  consécutifs  à certaines 
ectasies  vasculaires  dont  les  plus  fréquentes  ont  pour  siège  l’ar- 
tère hépatique;  ils  sont  en  ce  cas  doux  et  continus  avec  ou  sans 
renforcement. 

La  région  hépatique  peut  encore  être  le  point  de  départ  de 
certains  bruits  tout  à lait  spéciaux,  bien  plus  rarement  il  est 
vrai  qu’on  ne  le  dit,  ce  sont  ceux  qui  résultent  du  développe- 
ment dans  la  glande  de  kystes  hydatiques  à vésicules  filles, 
ou  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire.  11  est  classique  de 
' rechercher  dans  les  tumeurs  liquides  de  la  glande  hépatique  le 
I bruit  de  frottement  vibratoire  qui  résulte  du  contact  des  vési- 
cules hydatiques  et  qu’on  appelle  le  frémissement  hydatique. 
j 11  est  loin  de  pouvoir  caractériser  cette  affection,  car  il  est  rare 
de  le  percevoir;  recherché  dans  un  très  grand  nombre  de 
tumeurs  de  cet  ordre,  il  ne  m’a  été  donné  de  l’entendre  qu’une 
I fois;  il  ne  prête  cependant  pas  à confusion  quand  son  exis- 
I tence  est  indiscutable,  car  il  relève  toujoiu-s  de  cet  ordre  de 
I tumeurs. 

I La  collision  des  calculs  de  la  vésicule  est  plus  fréquente  et  se 
I reconnaît  à sa  brièveté,  à son  timbre  métallique,  à son  siège 
Mans  lu  région  de  la  vésicule;  on  peut  l’entendre  soit  qu’on  U 
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provoque  arlificiellemenl,  soit  qu’elle  résulte  des  mouvements 
diaphragmatiques  que  règle  la  respiration.  La  sensation  quelle 
provoque  est  cependant  plutôt  tactile  qu’acoustique. 

5°  Auscultation  du  pancréas.  — L’artère  pancréatique 
peut  être  le  point  de  départ  d’un  souille  vasculaire  en  tout 
analogue  à celui  de  l’hépatique,  le  diagnostic  en  est  d’habitude 
fort  incertain. 

6°  Auscultation  de  la  rate.  — Dans  tous  les  cas  d’hyper- 
trophie aiguë  de  cet  oi'gane,  telle  qu’on  l’observe  dans  cer- 
taines maladies  infectieuses  comme  la  malaria,  le  typhus,  la 
lièvre  typhoïde  parfois,  ou  dans  quelques  autres  affections  qui 
portent  leurs  coups  plus  spécialement  sur  lui,  comme  la  splé- 
nomégalie ou  la  leucocythémie,  on  peut  entendre  dans  l’hypo- 
chondre  gauche  divers  souffles  vasculaires.  Les  uns  sont  simple- 
ment systoliques,  les  autres  continus  avec  redoublement  et 
accompagnés  d’une  sorte  de  fi*emissement,  il  en  est  qui 
ressemblent  à des  susurrements,  d’autres  ont  le  timbre  musical, 
sans  que  ces  modifications  acoustiques  puissent  permettre 
aucunement  de  conclure  à.  la  nature  de  1 affection,  ou  même  ù. 
celle  de  la  variété  de  lésion  vasculaire. 

7-^  Auscultation  du  péritoine.  — Les  maladies  du  péritoine 
étant  absolument  comparables  à celles  de  la  plèvre,  leurs  mani- 
festations acoustiques  passent  par  une  série  de  phases  absolu- 
ment superposables  dans  les  deux  cas  : les  bruits  qui  les 
traduisent  sont  donc  différents  suivant  (jiie  la  séreuse  abdomi- 
nale est  simplement  dépolie,  ou  qu’elle  renferme  un  exsudât 
soit  liquide,  soit  épais,  ou  ù.  la  fois  gazeux  et  liquide. 

Dans  la  péritonite  sèche,  il  existe  un  bruit  en  tout  analogue 
au  frottement  pleural  ; étendu  à toute  sa  surface  ou  limité  à 
une  de  ses  parties,  il  revêt  partout  le  même  caractère  et  éveille 
la  même  sensation  (jue  ce  dernier,  à la  fois  acoustique  et  tactile. 
Pour  le  retrouver  on  peut  appliquer  soit  la  main,  soit  1 oreille 
sur  la  paroi  abdominale  et  l’une  et  l’autre  sont  capables  de 
reconuaitre  et  d’apprécier  le  dépoli  de  la  séreuse.  Cependant 
comme  le  ebevauebement  des  surfaces  viscérales  sur  les  surfaces 
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pariétales  ne  s’opère  pas  spontanément  dans  l’abdomen  sur  une 
étendue  aussi  grande  que  pour  les  plèvres,  le  frottement  périto- 
néal peut  être  difficile  à saisir  et  il  est  quelquefois  nécessaire 
d en  provoquer  la  production.  C’est  ainsi  qu’agissait  Koeberlé 
quand,  pour  le  recherchera  la  surfacee  des  kystes  de  l’ovaire,  il 
appliquait  la  paume  de  la  main  sur  le  dôme  de  la  tumeur  et  lui 
imprimait  un  mouvement  de  translation  d’un  quart  de  cercle. 


Le  feuillet  pariétal  rencontrait  ainsi  les  irrégularités  du  feuillet 
viscéral,  et  donnait  naissance  au  frottement  causé  par  le  chevau- 
chement de  ces  deux  surfaces  dépolies. 

Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  procéder  de  la  sorte  pour 
reconnaître  ces  bruits  : le  stéthoscope  apporte  une  précision  que 
la  main  ne  saurait  acquérir  et  c’est  ainsi  que  l'auscultation  pra- 
tiquée surtout  au  niveau  des  hypocondres,  dans  les  régions  hépa- 
tique et  splénique  que  la  respiration  mobilise,  permet  d’entendre  ' 
facilement  le  frottement.  11  en  est  de  même  toutes  les  fois  que 
les  mouvements  péristaltiques  et  antipéristaltiques  de  l’intestin 
ont  quelque  intensité,  et  que  les  anses  se  déplacent  sur  une 
séreuse  enflammée. 

Il  n’en  va  plus  de  même  pour  les  épanchements  liquides  ou 
pseudo-membraneux,  car  en  l’absence  de  tout  bruit  sous-jacent 
à ces  épanchements,  comme  celui  de  la  respiration  pour  la 
poitrine,  l'auscultation  ne  saurait  être  d’une  utilité  quel- 
conque. 

Au  conti'aire  dans  les  eollections  péritonéales  hydro-aériques, 
telles  qu  elles  sont  occasionnées  soit  par  l’accumulation  de  ma- 
tières fluides  et  de  gaz  dans  les  anses  intestinales,  ou  en  dehors 
d elles  à la  suite  de  leur  perforation,  le  stéthoscope  permet  de 
reconnaître  l’existence  de  crépitations  fines  ou  volumineuses 
que  1 on  a désignées  sous  divers  vocables.  Ün  les  appelle  cri 
intestinal  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  garyouillemenl  dans 
a fievre  typhoïde,  borborygmes  dans  la  phase  prédiarrhéique 
de  1 entente.  Elles  ont  toutes  pour  caractère  principal  de  se 
reproduire  sur  place,  par  l'effet  d'une  simple  pression,  d’une 
manière  indéfinie  pour  ainsi  dire,  les  gaz  et  les  liquides  se 
rouvant  toujours  et  sans  cesse  accumulés  au  même  point  Dans 
les  cas  de  perforation,  ces  bruits  anormaux  peuvent  s'accompa- 
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gner  d’un  souffle  amphorique,  par  reibulemenL  des  gaz  au  tra- 
vers de  l’orifice. 

La  localisation  de  ces  crépitations  est  extrêmement  variable 
et  de  timbre  fort  divers,  suivant  le  point  de  perforation,  l’anse 
rétrécie  par  le  stéthoscope,  ou  le  voisinage  d’organes  mobilisés 
par  les  besoins  de  la  respiration  ou  de  la  circulation.  C’est  ainsi 
que  le  gargouillement  du  pyo-pneumo-thorax  sub-phrenicus  de 
Levden,  qui  est  consécutif  à l’ouverture  de  l’estomac  dans  l’es- 
pace sous-diaphragmatique  postérieur,  peut  donner  assez 
exactement  la  sensation  d’une  énorme  caverne.  Laennec  avait 
du  reste  prévu  que  toute  collection  purulente  abdominale,  qui 
viendrait  au  travers  du  diaphragme  s’ouvrir  dans  les  bronches 
participerait  dans  ses  caractères  à la  fois  de  cette  double  locali- 
sation, en  ce  sens  que  le  ralentissement  bronchique  de  la  voix 
pourrait  se  parfaire  dans  la  cavité  pyogénique  abdominale  où 
elle  prendrait  nettement  le  timbre  amphorique.  11  peut  en  être  de 
même  pour  les  épanchements  purulents  abdominaux  et  intra- 
péritonéaux l’ythmés  par  le  cœur. 

11  faut  enfin  signaler,  comme  pouvant  se  produire  dans  le 
péritoine  rempli  de  liquide  et  de  gaz,  la  fluctuation  sonore 
que  nous  avons  appi'is  à connaître  sous  le  nom  de  succussion 
hippocratique  ou  de  bruit  de  flot.  Les  conditions  de  produc- 
tion étant  les  mêmes  que  celles  notées  déjà  à propos  des  dila- 
tations de  l’estomac,  nous  renvoyons  à cette  dernière  pour  en 
connaître,  ainsi  que  de  sa  signification  anatomique  et  lésionnelle. 


§ 2.  — Auscultation  de  i/ appareil  génito-urinaire 

1“  Auscultation  des  reins.  — Difficilement  abordables,  les 
reins  ne  sont  que  peu  justiciables  de  l’aucullation.  On  peut  cepen- 
dant entendre  à leur  hauteur  quelques  souffles  vasculaires  dans 
les  cas  de  tumeurs  malignes  à rapide  développement  ou  télan- 
giectasiques.  Ces  souffles,  comme  toujours  dans  les  cas  analogues, 
proviennent  des  irrégularités  subites  et  marquées  du  calibre  des 
vaiseaux,  ou  de  l’interposition  entre  les  veines  et  les  artères  de 
véritables  lacs  sanguins. 
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2^  Auscultation  de  la  vessie.  — Au  niveau  de  la  vessie  il 
est  bon,  poue  arrivera  un  diagnostic  à peu  près  certain,  de  pro- 
céder à la  reclierche  de  certaines  sensations  sonores,  de  même 
ordre  que  celles  que  nous  avons  dit  exister  dans  les  cas  de  cal- 
culs de  la  vésicide  du  fiel.  De  manière  à rendre  indiscutable 
leur  présence  dans  le  réservoir  mdnaire,  divers  auteurs  ettievoN 
notamment  ont  fait  construire  certains  instruments  métalliques 
que  leur  forme  et  leur  volume  permettaient  d’introduire  jusque 
dans  la  vessie.  Munis  d’un  résonnateur  à leur  extrémité  ma- 
nuelle ils  sont  susceptibles  d’emmagasiner  et  d’amplifier  le  cli- 
quetis spécial  qui  résulte  du  brusque  contact  de  leur  extrémité 
intra-vésicale  avec  la  surface  du  calcul  recherché;  la  sensation 
qui  en  résulte  pour  l’oreille  est  caractéristique  de  la  présence 
d’un  corps  étranger  résistant. 


§ 3-  — Auscultation  de  l’appareil  auditif 

Elle  peut  être  pratiquée  par  le  malade  sur  lui-même  ou  par 
le  médecin. 

Lorsque,  par  suite  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  des 
fosses  nasales  ou  du  pharynx,  la  trompe  d’Kustache  qui  leur 
fait  suite  s’oblitère  par  accotement  de  ses  parois,  la  libre  circu- 
lation de  l’air  entre  la  cavité  pharyngée  et  celle  de  la  caisse  du 
tympan  est  interrompue  ; l’air  se  raréfie  aussitôt  dans  la  caisse, 
de  sorte  que  la  membrane  du  tympan  qui  la  limite  à l'extérieur 
se  trouve  subir  sur  chacune  de  ses  faces  externe  et  interne  une 
pression  inégale.  La  face  interne  bombe  dans  l’intê  rieur  de 
la  cavité  de  l’oreille  moyenne  pendant  tout  le  temps  que  dure 
cette  inégalité  de  pression;  mais  quand  cette  pression  se  régu- 
larise par  suite  de  l’insufllation  de  la  trompe,  qui  résulte  de 
1 action  de  se  moucher,  le  tympan  se  redresse  brus(iuement  et 
donne  ainsi  lieu  à un  claquement  sec  que  le  malade  entend  avec 
netteté. 

Dans  les  cas  où  par  suite  d’une  otite  moyenne  suppurée  le 
lynipan  s’est  ouvert,  la  même  action  de  se  moucher  fait  naître, 
SI  la  trompe  est  perméable,  non  pas  la  sensation  de  cUuiuement 
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sec  dont  il  était  question  plus  haut,  mais  un  bruit  liydroaérique 
analogue  à un  léger  bouillonnement,  accompagné  d'un  siillement 
perceptible  même  i)Ourle  médecin. 

Celui-ci  peut  user  de  cette  sensation  acoustique  pour  recon- 
naître l'état  de  perméabilité  ou  d’imperméabilité  de  la  trompe  I 
d’Eustache,  quand  il  pratique  par  son  intermédiaire  une  douche  j 
d’air  dans  la  caisse.  Un  cornet  acoustitiue  interposé  entre  son  j 
oreille  et  celle  du  malade  lui  rend  compte,  par  la  sensation  i 
d’éclatement,  de  bouillonnement  léger  ou  de  siillement,  de  | 
la  réalité  du  passage  de  l’air  dans  la  trompe,  de  1 existence  ! 
dans  celle-ci  ou  dans  la  caisse  des  mucosités  que  la  douche  i 
d’air  a brassées,  ou  même  de  la  réalité  de  la  perforation  tym- 
panique.  Elle  lui  sert  enfin,  pour  apprécier  le  degré  de  pression  | 
({u’il  doit  exercer  avec  la  pompe,  afin  d’arriver  à faire  péné-  | 
trer  l’air  dans  la  caisse  et  mobiliser  la  membrane  du  tym-  | 
pan.  : 


§ 4.  — Auscultation  des  pauties  moli.es 

Au  début  de  l’emploi  de  l’auscultation  pour  la  recherche  et 
l’interprétation  des  phénomènes  physiologiques  ou  patholo- 
giques dont  nos  organes  étaient  le  siège,  il  fut  fait  très  grand 
cas,  par  Laenniîc  et  ses  élèves  immédiats,  de  certaines  sensa- 
tions acousticpies  dont  les  muscles  pectoraux  ou  le  cœur  même, 
auraient  été  le  point  de  départ  et  qu’ils  (lualifièrent  de  bruit 
rotatoire  musculaire.  On  n’attache  plus  aujourd  hui  une  impoi- 
tance  quelcomiue  à ce  bruit,  qui  du  reste  ne  se  perçoit  (lu’avcc 
une  extrême  difficulté  avec  les  moyens  ordinaires  d’ausculta- 

Les  parties  molles  peuvent  encore  être  explorées  h l’aide  du 
stéthoscope  quand  eU-ÿs  ont  été  dissociées  par  un  cpancheraent 
sanglant  ou  gazeux,  la  pression  de  l’instrument  y faisant  naitre 
([uchjues  bruits  véritablement  spéciaux,  (jue  génériijuement  on 
appelle  des  crépitations.  Variables  de  timbre  suivant  qu’elles 
relèvent  d’un  épanchement  sanglant  ou  gazeux,  elles  se  dilTc- 
rencient  encore  par  ([ueh|ues  autres  signes  concomitants  tels  que 
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ceux  que  dénote  la  percussion  sonore  en  un  cas  et  mate  dans 
l’autre.  De  plus,  la  crépitation  sanguine  est  moins  nette,  moiné 
accusée  et  cesse  bientôt  de  se  reproduire  quand  les  caillots  qui 
venaient  au  contact  ont  tous  été  écrasés,  tandis  que  les  crépita- 
tions de  remphysème  se  reproduisent  sur  place  d’une  manière 
presque  indéfinie,  chaque  fois  que  l'oreille  appuie  sur  le  stéthos- 
cope ou  se  relève  pour  permetlre  aux  tissus  déprimés  de  revenir 
à leur  situation  première. 


^ O.  — Auscultation  chirurgicale 


La  précédente  pourrait  être  confondue  avec  celle-ci,  si  quel- 
(pies  épanchements  sanglants  et  gazeux  interstitiels  n’étaient 
dus  à des  affections  médicales. 


En  outre  des  crépitations  sanguines  ou  emphysémateuses  et 
des  bruits  anévrismatiques  que,  dans  certaines  circonstances,  la 
chirurgie  peut  revendiquer  aussi  bien  que  la  médecine,  il  en  est 
d autres  qui  véritablement  ne  reléA^ent  que  de  la  première.  — 
Au  premier  rang,  il  laut  citer  l’ensemble  des  bruits  qui  ont  pour 
point  de  départ  le  système  osseux  et  articulaire. 

Lorsqu  un  os  est  Iracturé,  l’un  des  signes  les  plus  précis  dé  la 
lésion  est  fourni  par  l'auscultation  qui  permet  d’entendre  la 
crépitation  osseuse,  sèche,  vibrante,  facilement  reproduite  sun 
place,  l’erceptible  a la  main  comme  à,  l’oreille,  elle  s accom- 
pagne  presque  toujours  d’une  douleur  assez  intense  et  d'une 


déviation  de  l'axe  de  l’os.  Elle  est  l’indice  (|ue  les  extrémités 
des  os  fracturés  sont  au  contact,  qu’elles  ne  chevauchent  pas 
1 une  sur  1 autre;  elle  ne  peut  être  provoquée  par  consé([uenl 
dans  les  cas  de  raccourcissemcnl  j)osl  Iraumatiquc  du  membre 
qu  autant  que  les  segments  ont  été  ramenés  à leur  place.  De 
même  la  crépitation  osseuse  disparait  quand,  è l’occasion  d’une 
Iracture,  I un  des  Iragmenls  a pénétré  dans  le  voisin,  comme  il 
arrive  pour  celle  du  corps  du  fémur.  Son  absence  n’est  donc  pas 
une  preuve  négative  du  traumatisme. 

Lors([iie  les  surfaces  articulaires  ne  sont  plus  régulières  et 
polies  et  que,  par  suite  dos  lésions  inllammatoires  ou  trauma- 


DE  l’auscultation 


Si22 

tiques,  elles  présentent  des  élevures  plus  ou  moins  considérables 
qui  s’enchevêtrent  les  unes  dans  les  autres  et  frottent  bruyam- 
ment, on  dit  qu’il  existe  des  craquemenls  articulaires.  Ceux-ci 
sont  donc  l’indice  d’une  désorganisation  de  la  couche  de  revête- 
ment cartilagineux  ou  de  l’épaississement  des  culs-de-sac  syno- 
viaux et  à ce  titre  méritent  d’être  rangés  parmi  les  signes  des 
affections  arthritiques,  rhumatismales  ou  dystrophiques,  comme 
on  le  voit  pour  les  viorbus  coxæ  senilis  ou  les  arthropathies 
névritiques  ou  myélitiques. 

A côté  de  ces  craquements,  il  faut  signaler  ceux  qui  résultent 
du  brusque  déplacement  d’une  partie  de  la  synoviale  et  de  son 
application  immédiate  sur  les  surfaces  articulaires;  le  bruit  qui 
naît  ainsi  de  la  traction  des  doigts  n’a  rien  de  pathologique; 
non  plus  du  reste  que  celui  qui  dépend  du  déplacement  des 
tendons.  — 11  n’en  va  plus  de  même  quand  les  gaines  synoviales 
sont  sèches  et  dépolies,  comme  dans  les  synovites  de  l'aï  ou  à 
grains  riziformes,  où,  en  raison  de  la  lésion  de  surface,  se  pro- 
duisent des  hruits  analogues  : les  premiers,  au  frottement 
pleural  localisé  et  les  seconds,  à une  sorte  de  crépitation.  L’aug- 
mentation de  volume  des  gaines  ne  permet  pas  en  ce  cas  la 
moindre  erreur. 

L’auscultation  du  crAne  peut  aussi  faire  soupçonner  un  ané- 
vrisme de  la  carotide  interne  et  le  souffle  est  alors  continu 
avec  renforcement,  ou  intermittent,  ou  accompagné  d’un  thrill 
quand  il  y a communication  de  l’artère  et  de  la  veine  au  voi- 
sinage de  la  selle  turcique.  — Cette  même  région  peut  encore, 
chez  les  très  jeunes  enfants,  être  le  point  d origine  d un  souille 
doux,  systolique  et  peu  net,  qui  fut  longtemps  considéré  comme 
l’indice  d’une  méningite  ou  d'une  méningo-encéphalite  et  qui 
ne  témoigne  d’habitude  ipie  de  l’extrême  rapprochement  de  la 
carotide  et  de  l’expansion  qu’impriment  au  cerveau  la  circula- 
tion et  la  respiration,  ce  dont  on  se  rend  compte  en  raison 
de  rinocclusion  des  fontanelles.  Peut-être  cependant  serait-il. 
d’après  Woillez,  plus  fré(iuent  dans  le  rachitisme  cl  l’anémie. 
(11.  llüGEU.) 
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Dans  le  chapitre  traitant  de  l’auscultation,  nous  avons  déjà 
dit  les  raisons  qui  nous  faisaient  rejeter  en  seconde  ligne  l’étude 
de  la  percussion.  Celle-ci  est  moins  importante,  moins  usuelle 
et  souvent  considérée  comme  un  moyen  de  contrôle. 

Nous  avons  adopté  pour  elle  le  mode  de  procéder  déjà  utilisé 
pour  l’auscultation,  c’est-à-dire  ([u'après  un  chapitre  de  généra- 
lités, où  la  percussion  est  considérée  en  elle-même,  dans  ses 
différentes  variétés  et  suivant  les  sons  qu’elle  développe,  elle  est 
reprise  par  rapport  aux  divers  appareils. 

Les  résultats  fournis  par  ce  procédé  d’exploration  sont  trop 
précieux,  quand  ils  s’appliquent  au  poumon  seul,  ou  à la  fois 
au  poumon  et  à la  plèvi’e,  pour  que  nous  ne  les  ayons  pas  eu  en 
vue  tout  d’abord.  Un  soin  tout  particulier  a été  donné  à la  repro- 
duction graphique  des  lignes  de  matité  pleurétique,  dans  . les 
divers  épanchements  et  notamment  dans  ceux  qui  entament 
plus  ou  jnoins  l’aire  de  Traube.  La  compréhension  de  la  défoi’- 
mation  de  cet  espace  en  sera,  du  moins  nous  l’espérons,  singu- 
lièrement facilitée. 

Pareil  souci  a été  j>ris  de  la  reproduction  des  matités  car- 
diaques, bien  mal  connues  encore  et  insuHisamment  interpré- 
tées, si  je  lais  exception  des  magistrales  cliniques  de  la  Charité. 
Nous  comptons  prouver  dans  le  chapitre  les  concernant  (|ue  le 
graphi(|ue  cardiaipie  peut  être  d’un  grand  secours  pour  établir, 
non  seulement  la  réalité  de  l’atrophie  ou  de  l'hypertrophie 
cardiaque,  de  l existcnce  ou  de  l’absence  d’un  épanchement  péri- 
cardiipie,  mais  encore  les  déformations  partielles  du  cœur, 
tenant  à l’exagération  de  l’une  ou  l’autre  de  ses  cavités. 
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Les  autres  organes  ou  appareils  ont  été  traités  de  même, 
c’est-à-dire  dans  l’esprit  de  rendre  tangibles,  visuels,  des  résul- 
tats donnés  comme  simplement  phoniques  par  la  plupart  des 
autres  auteurs;  nous  avons  espoir  d’avoir  ainsi  rendu  quelques 
nouveaux  services. 


CHAPITRE  PREMIER 

DE  LA  PERCUSSION  EN  GÉNÉRAL 

Dans  leur  « Appendice  sur  la  percussion  »,  Barth  et  Roger 
s’occupent  avec  une  extrême  précision  de  tous  les  auteurs  qui 
eurent  recours  à ce  mode  d’exploration  pour  la  reconnaissance 
des  épanchements  péritonéaux  ou  utérins.  On  y voit  qu’elle 
était  connue  probablement  d’IlipPOCUATE  et  pratiquée  certaine- 
ment par  Arétée,  Galien,  Paul  d’Egine  et  plus  près  de  nous  par 
Lazare  Rivière  et  quelques  autres.  Mais,  outre  que  les  notions 
ainsi  acquises  ne  s’adressaient  qu  à 1 abdomen  et  ne  ^isaient 
aucunement  la  poitrine  et  le  cœur,  elles  restaient  éparses  çà  et 
là,  sans  cohésion  et  indépendantes  de  toute  idée  genéialisatiice. 
ou  même  de  toute  interprétation  scientifique. 

Ce  ne  fut  que  vers  la  fin  du  xviii®  siècle  qu’.AvENRRUGGER  pré- 
jugea tout  le  fruit  qu’on  pourrait  retirer  de  cette  pratique  sys- 
tématiquement étudiée  et  s’employa  à la  perfectionner.  On  peut 
donc  dire  de  lui  que  ce  fut  à juste  titre  qu’il  put  écrire  dans  sa 
préface,  en  1763,  qu’il  présentait  aux  lecteurs  une  « nouvelle  » 
méthode  pour  reconnaître  les  maladies  de  poitrine,  dont  il  est 
vraiment  le  créateur.  N’ayant,  comme  il  le  dit  lui-même,  pré- 
senté au  public  que  le  fruit  de  ses  « expériences  répétées, 
digérées  et  mûries,  pendant  sept  ans  de  pratique  »,  il  put,  du 
premier  coup,  condenser  dans  quelques  aphorismes  d une  rare 
précision  le  fruit  de  ses  labeurs.  Peut-être  leur  brièveté  leur 
fut-elle  plutôt  nuisible  et  eussent-ils  gagné  à être  discutés 
davantage,  tant  par  l’auteur  que  par  ses  contemporains  qui 
durent  à son  instar  être  persuades  « qu  il  restait  sur  la  matière 


DK  LA.  PERCUSSION  EN  GENERAL 


lieaucoiip  de  vérités  à découvrir,  qui  seraient  très  utiles  pour 
connailre,  prévoir  et  guérir  les  maladies  de  la  poitrine  ».  Aussi 
abandonnèrent-ils  cette  recherche. 

Il  en  fut  ainsi  pendant  de  longues  années  malgré  la  traduc- 
tion française  qu'en  fit,  en  1770,  de  Rauzière  de  la  Chassagne, 
à Montpellier,  et  il  faut  arriver  aux  remarquables  commen- 
taires de  CoRvisAirr,  en  1808,  pour  lui  voir  enfin  acquérir  la 
place  qui  lui  revenait  dans  l'examen  de  nos  organes.  Convaincu 
par  une  longue  expérience  de  l’importante  utilité  de  ce  moyen 
et  lui  étant  redevable  d’un  grand  nombre  de  diagnostics  qui 
sans  elle  eussent  été  erronési  il  tira  de  l’oubli  l’ouvrage  d’AvEN- 
luiuGGER  et  prêta  par'ses  commentaires  l’appui  de  sa  haute  auto- 
rité à la  méthode  qu’il  lui  eût  été  si  facile  de  faire  sienne  en 
paraphrasant  simplement  ce  qui  avait  été  écrit  avant  lui  sur  le 
même  sujet,  s’il  n’eût  eu  f[ue  peu  de  souci  de  la  vérité  et  des 
recherches  d’autrui.  Aussi  le  nom  de  cet  initiateur  de  la  Per- 
cussion mérite-t-il  d’être  accolé  à celui  de  l’inventeur  qui,  sans 
le  premier,  n’eut  pu  assister  au  triomphe  de  ses  idées  et  aurait 
eu  même  la  douleur  peut-être  de  les  voir  méconnues  ou  mépri- 
sées. 

Après  CoHviSARï,  Pioury  s’attacha  au  côté  pratique  de  la 
question,  modifia  les  moyens  de  faire  naître  les  vibrations  des 
organes,  essaya  de  dessiner  leur  contour  sur  la  paroi  de  la 
poitrine  ou  de  l’abdomen,  sans  que  ses  modifications  instru- 
mentales eussent  été  toujours  heureusement  imaginées.  Malgré 
quelques  erreurs  d’inter|)rètation  et  quehiucs  exagérations  bien 
lacilcs  à comprendre  chez  un  observateur  qui  poussa  jusqu’à 
la  sulitilité  l’étude  des  divers  sons  |)rovoi|ués  par  la  percussion, 
il  n'eu  rendit  pas  moins  un  immense  service  par  la  continuité 
de  ses  recherches  et  de  ses  publications.  Il  finit  ainsi  par  faire 
adopter  par  tous  la  méthode  (|ue  Corvisart  n’avait  pu  faire 
encore  accepter  que  de  l'élile,  et  comme  Laennec  en  ausculta- 
tion, [)réconisa  surtout  ou  même  exclusivement  la  percussion 
médiale. 

Depuis  cet  auteur,  bien  d’autres  s’en  sont  occupés  avec  des 
fortunes  diverses,  mais  on  ne  saurait  laisser  tomber  dans  l’ou- 
l)li  les  noms  de  Skoda,  de  son  traducteur  et  commentateur 
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Adan,  de  WoiLLEz,  de  Gdttmaxx,  de  Weyl,  de  Bauth  cl  Uoüek. 
de  Guéneau  de  Mussy.  Une  mention  spéciale  mérite  parmi  nos 
contemporains  d’être  réservée  à Peter  et  surtout  à Graxcher  et 
à PoTAiN  qui,  Pun  pour  la  poitrine  et  l’autre  pour  le  cœur,  ont 
rendu  à la  science  d’inappréciables  services. 


§ 1.  — De  la  percussion  en  théorie 

1°  Définition.  — La  percussion  (de  percutere,  frapper) 
pourrait  être  définie  ; la  manière  de  provoquer  par  des  chocs 
portés  sur  nos  tissus  et  nos  organes,  des  séides  cV ébranlements  qui, 
suivant  le  caractère  des  sons  et  des  bruits  auxquels  ils  donneraient 
naissance,  renseigneraient  sur  les  limites  et  l’état  anatomique  des 
parties  sous-jacentes. 

La  percussion  comporte  ainsi  l'intégrité  absolue  de  deux  de 
nos  principaux  sens  : le  tact  et  l’ouïe  puisque,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  Piorry,  il  est  presque  aussi  important  de  tenir 
compte  des  sensations  tactiles  évoquées  par  cette  recherche  que 
de  celles  qu’elle  provoque  du  coté  de  l'oreille.  Ce  ne  sont  pas  en 
effet  les  seules  parties  en  contact  immédiat  avec  le  doigt  ou 
l’instrument  appliqué  sur  la  peau  qui  sont  modifiées  par  la  per- 
cussion ; celle-ci  éveille  des  résistances  plus  ou  moins  profondes 
suivant  son  intensité.  Les  caractères  de  souplesse  et  d élasticité 
• lu’elle  met  en  relief  renseignent  mieux  encore  que  le  timbre  ou 
la  tonalité  du  bruit,  sur  la  compressibilité  et  la  cohésion  des 
plans  sous-jacents.  Il  en  faut  donc  tirer  cette  conclusion 
immédiate  que  l'oreille  doit  être  éduquée  et  sensible  au  point 
de  noter  les  plus  légères  dllférences  de  timbre  cl  de  tonalité,  de 
sorte  que  l’on  ne  percute  bien  ipie  si  l’on  ausculle  de  même, 
comme  aussi  l’application  de  la  main  doit  être  légère  et 
attentive  pour  saisir  avec  fruit  les  oscillations  les  plus  limitées 
de  la  région  examinée.  U est  surprenent  (pic  I’iorhy,  qui 
insista  sur  ce  dernier  terme,  ait  méconnu  à ce  propos  la  supé- 
riorité de  la  percussion  combinée  à la  palpation,  c’esl-.'i-dire 
digilo-digitalc,  sur  celle  que  l'on  peut  pratiquer  à 1 aide  de  ses 
instruments. 
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Ainsi  conçue,  son  étude  mérite  d’élre  reprise,  car  elle  est 
largement  perfectible  encore  et  devient  de  plus  en  plus  capable 
de  renseigner  utilement  sur  le  siège  et  l’évolution  de  certaines 
alïections  cardiaques,  pulmonaires,  abdominales  ou  autres, 
de  les  cai'actériser  même  suivant  ies  contours  qu’elle  permet 
de  dessiner.  Bien  qu’on  doive  à son  égard  se  tenir  dans  une 
sage  réserve  et  qu’il  soit  nécessaii’e  de  la  contrôler  toujours 
par  les  autres  modes  d'exploration,  elle  vaut  cependant  plus 
que  la  rigueur  avec  laquelle  Grancher,  qui  cependant  la  per- 
fectionna si  bien,  la  traita  quand  il  en  écrivit  « qu’elle  était 
un  procédé  un  peu  grossiei’,  duquel  on  ne  doit  attendre  que 
des  renseignements  sommaii’es  et  simples  «.  Inférieure  à l’aus- 
cultation sans  conteste,  elle  doit  se  développer  parallèlement  à 
elle  et  apporter  son  contingent  toujours  appréciable  de  ren- 
seignements précis. 

2“  Des  bruits  de  percussion.  — D’après  la  définition  qui 
a été  donnée  plus  haut,  la  percussion  détermine  la  production 
d’une  série  de  phénomènes  acoustiques,  que  l'on  appelle  ou 
des  bruits  ou  des  sons,  uniquement  en  raison  de  ce  fait  (lu’ils 
sont  pourvus  ou  dépourvus  de  tout  caractère  musical.  Cette 
différenciation  ne  peut  être  considérée  comme  donnant  une 
simple  satisfaction  scientifique;  elle  est  importante  dans  la 
pratique  aussi  parce  que  certaines  conditions  anatomiques 
dans  lesquelles  se  trouvent  nos  organes  sont  susceptibles  <le 
les  développer.  Ainsi  en  est-il  par  exemple  de  la  consonance 
métallique,  qui  constitue  évidemment  un  son,  et  no  peut  naître 
que  lorsque  la  percussion  occasionne  l’ébranlement  de  parois 
d’une  poche  remplie  de  gaz;  il  est  donc  important  de  retenir 
ces  caractères. 

ha  chose  est  facile  du  reste,  quand  le  phénomène  acoustique 
a une  certaine  intensité  et  quand  il  présente  un  timhre  bien 
défini,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas  où  les  vibra- 
tions s'arrêtent  rapidement  et  sont  de  peu  d'ampleur;  aussi 
est-il  nécessaire  d'exercer  l’oreille  à la  reconnaissance  de  l'in- 
tensité, de  la  tonalité,  du  timbre,  de  tous  les  caractères  en  un 
mol  du  bruit  perçu.  En  présence  de  la  difficulté  qu'éprouvent 
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quelqiics  oreilles  peu  musicales,  ou  iusulfisammenl  appliquées, 
à (lilïérencier  les  unes  des  autres  les  diverses  sensations  quelles 
éprouvent,  peut-être  y aurait-il  une  certaine  utilité  à substituer, 
dans  tous  les  cas  où  la  ebost  sérail  possible,  la  méthode  gra- 
phique à la  simple  auscultation  des  bruits  de  percussion.  On 
]iourrait  ainsi,  comme  E.  Castex  a pu  expérimentalerpent  le 
l’aire,  ramener  les  discussions  à une  simple  lecture  avec  inter- 
prétation de  tracés,  ce  qui  donnerait  une  base  plus  solide  à la 
discussion  et  permettrait  de  conserver  le  témoignage  indiscu- 
table d’une  percussion  antérieure. 

Encore  faut-il  savoir  que  la  manière  de  provoquer  la  vibra- 
tion sonore  n’est  pas  sans  influence  sur  sa  gravité,  quelle 
dépend  du  mode  d’opérer  de  chaque  examinateur  et  que  par 
conséquent  les  graphiques  obtenus  ne  seraient  valables  que 
pour  une  même  personne,  percutée  au  même  point,  dans  les 
mêmes  conditions,  par  un  même  médecin.  Ainsi  la  résultante 
sonore  de  la  percussion  aurait-elle  toute  chance  d être  identi- 
quement produite  et  également  enregistrée,  tout  au  moins  dans 
ses  caractères  principaux.  Cette  pratique  ne  peut  cependant  êtic 
suivie  et  vulgarisée,  étant  donnés  la  difficulté  quelle  présente, 
le  tour  de  main  qu’elle  nécessite,  et  l’encombrement  qu’elle 
occasionnerait;  elle  ne  peut  tout  au  plus  constituer  qu’un 
moyen  de  démonstration. 


3«  Qualités  des  sons  de  percussion.  --  Au  même  litre  que 
ceux  que  l’auscultation  reconnaît,  les  sons  de  percussion  ont 
diverses  lonalitcs,  des  timbres  spéciaux  à chacun  deux,  et  une  | 
intcHsild  variable;  ce  sont  ces  trois  propriétés  qu’il  fau 
s’aslreindre  à reconnailre  avec  soin  et  parmi  elles  sur  ou 

l'intensité  et  la  tonalité.  . i 

a hUcnsilc.  - Pour  rintensilé.  c’est  chose  facile,  au  moin=, 
relativement;  car  si  la  quanlitê  du  son  est  rarement  app.reciee 
avec  précision  sur  des  malades  dilTérents,  ou  ù .pielques  jouu^ 

.1  intervalle,  elle  ne  prêle  pas  à confusion  pour  le  même  soi 
entendu  pendant  toute  sa  durée.  L’inlensilé  décroît  en  effet  - 
partir  de  son  maximum  et  Jusqu'i'i  cessation  complété,  a' 
une  rapidité  i>lus  ou  moins  grande  suivant  les  cas,  oi  i 
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tenir  compte  de  la  rapidité  de  cette  décroissance.  Si  l’on  se 
rappelle  en  effet  ce  qui  a été  déjà  dit  en  auscultation  à propos 
des  bruits  amphoriques  (râles,  souffle  ou  voix),  on  a l’intuition 
que  certains  sons,  bien  que  d’intensité  égale  au  début,  peuvent 
diversement  se  prolonger  suivant  la  facilité  d’ébranlement  de 
la  paroi  de  l’excavation;  c'est  cette  prolongation  qui  donne  le 
bom-donnement  de  la  cloche.  II  existe  donc  des  sons  longs  et  des 
sons  courts,  suivant  la  nature  de  l’organe  percuté  et  son  plus  ou 
moins  de  condensation.  D’une  manière  générale,  les  sons  longs 
sont  ceux  qui  proviennent  de  la  percussion  des  masses  gazeuses, 
tandis  que  les  sons  courts  naissent  de  celle  des  masses  plus 
solides.  La  terminologie  allemande,  qu’il  n’y  a en  espèce  aucune 
utilité  à conserver  malgré  les  travaux  de  Skoda  à cause  de 


1 amphibologie  des  termes,  appelle  les  premiers  sons  pleins  et 
les  seconds  des  sons  vides.  Le  son  long  est  donc  celui  qui  per- 
siste un  certain  temps  après  la  percussion  et  son  prototype  est 
le  son  stomacal  ou  celui  du  pneumothorax;  le  son  court  est  celui 
qui  s’arrête  net  dès  que  cesse  la  percussion,  comme  celui  que 
1 on  obtient  en  frappant  sur  la  cuisse,  tanquam  percussi  femoris. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  à propos  de  cette  question  d’intensité, 
qu  elle  est  en  partie  dépendante  aussi  de  la  manière  dont  la 
percussion  a été  opérée.  Quand,  en  effet,  elle  est  pratiquée 
légèrement,  par  un  mobile  d’une  petite  masse,  l’ébranlement 
des  tissus  se  trouve  limité  à une  zone  étroite,  exactement  sous- 
jacente  à la  région  percutée;  tandis  au  contraire  que  si  elle 
est  opérée  à laide  d’un  instrument  lourd  et  volumineux,  la 
surface  d’appui  étant  plus  grande,  il  en  résulte  une  amplitude 
plus  grande  des  ondes  sonores  et  partant  de  leur  intensité.  De 
même  enfin  l’intensité  peut  être  augmentée  ou  diminuée,  sui- 
vant que  Ion  prend  soin  de  laisser  les  oscillations  se  faire 
ibrement  ou  suivant  qu’on  les  interrompt  ; dans  ce  dernier 
cas,  par  suite  de  la  brusquerie  de  l’arrêt  du  son  produit 
I oreille  ne  juge  pas  en  absolue  connaissance  de  cause.  Il  existe 
en  effet  pour  l’oreille  un  phénomène  analogue  à celui  de  la  con- 
lü  inuite  ou  plutôt  de  la  persistance  des  images  lumineuses  un  cer- 
1 Uin  temps  après  la  disparition  du  corps  qui  les  avait  iirovoquées 
■4-ctte  notion  devra  être  toujours  iiréscnte  à l’esprit,  car  sa 


j piiÉcis  ü'auscui.tation,  2'  édit. 
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méconnaissance  est  une  cause  de  profondes  divergences  dans 
les  résultats  obtenus  à l’aide  de  la  percussion  par  les  divers 
expéi'iraentateurs. 

b.  Tonalité.  — La  tonalité  est  plus  difficile  à reconnaitre,  car 
elle  constitue  une  sensation  analytique  et  demande  une  oreille 
bien  mieux  éduquée  que  pour  l’audition  de  l’intensité,  qualité 
éminemment  synthétique.  Ici  encore  apparaît  la  nécessité 
même  d’une  éducation  musicale,  tout  au  moins  de  l’innéilé  et 
du  perfectionnement  de  cet  attribut  qu’on  appelle  la  justesse 
de  l’oreille.  Or,  il  importe  de  reconnaitre  cette  tonalité.  La 
hauteur  du  son  dépendant  de  la  rapidité  des  vibrations  du  corps 
sonore  et  se  produisant  en  raison  inverse  de  la  longueur  de  la 
partie  vibrante,  il  en  résulte  que  si  dans  une  cavité  sonore  et 
donnant  à la  percussion  un  bruit  grave,  intense  et  clair,  on  intro- 
duit un  liquide  qui  limite  peu  à peu  la  partie  vibrante,  le  son, 
de  grave  qu’il  était,  deviendra  de  plus  en  plus  aigu,  de  clair, 
obscur,  jusqu’à  ce  qu’enfin  il  disparaisse  d’une  manière  définitive 
La  limite  exacte  de  -sa  cessation  étant  difficile  à percevoir,  il 
n’est  pas  surprenant  que  bien  des  médecins  ne  soient  pas  en 
état,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  de  distinguer  le  tympa- 
nisme élevé  de  la  submatité,  parce  qu’ils  ne  tiennent  aucun 
compte  de  la  qualité  connexe  de  longueur  ou  de  brièveté  du  son 
sur  laquelle  nous  nous  sommes  étendus  plus  haut.  Quoi  qu’il  en 
soit  de  ces  distinctions,  les  sons  peuvent  être  divisés  en  : gratcs  et 
aigus,  avec  toute  une  série  intermédiaire;  les  sons  graves  prove- 
nant évidemment  des  masses  résonnant  sous  un  grand  volume, 
les  sons  aigus  étant  développés  par  des  masses  de  volume  bien 
moindre. 

c.  Timbre.  — Reste  le  timbre,  cette  « couleur  du  son  »,  comme 
disait  Helmholtz,  qui  permet  de  le  reconnaître  au  milieu  de 
bien  d’autres,  et  se  compose,  à côté  du  son  principal,  d une  série 
d’oscillations  plus  courtes  et  plus  fréquentes,  dont  le  rapport  se 
fait  avec  les  oscillations  du  bruit  principal  avec  ou  sans  accord, 
c’est-à-dire  avec  ou  sans  harmoniques.  Or,  les  harmoniques 
variant  suivant  les  malades  et  la  région  percutée,  le  timbre 
change  aussi.  Mais  il  est  évident  que  ce  timbre  constiluc  un 
caractère  moins  important  que  l'intensité,  ce  qui  fait  que  beau- 
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coup  de  médecins  oubliant  ses  attributs  le  déclarent  dilTicile  à 
préciser  et  d’une  « rareté  » relative.  Or  tout  bruit  a un  timbre 
particulier,  et  si  l’usage  a consacré  l’habitude  de  n’en  décrire 
que  pour  certains  sons,  voisins  de  l’hypersonorité  et  en  quelque 
sorte  aigus  et  métalliques,  il  ne  saurait  entraîner  la  conviction 
scientifique  : aussi  faudra-t-il  analyser  avec  soin  cette  qualité  du 
timbre,  à seul  effet  d’y  trouver  empiriquement  l’indication  de 
la  lésion  originelle,  comme  il  arrive  pour  les  bruits  skodique  ou 
ti/mpanique  et  celui  de  pot  fêlé. 


§ 2.  — De  la  percussion  en  pratique 

11  existe  trois  espèces  de  percussion  : 1°  la  percussion  immé- 
diate, ou  d’Avenbrugger,  dans  laquelle  on  frappe  directement 
sur  les  tissus  sans  interposition  d’un  instrument  quelconque;  — 
2“  la  percussion  médiate,  dans  laquelle  le  choc  n’est  transmis 
aux  organes  que  par  l’entremise  d’un  instrument  de  forme  quel- 
conque : c’est  celle  de  Pioi'ry;  3°  la  percussion  combinée  à la  pal- 
pation, qui  cherche  à provoquer  non  plus  des  sensations  acous- 
tiques mais  tactiles,  dues  au  déplacement  ondulatoire  soit  des 
tissus,  soit  des  collections  liquides  qu’ils  contiennent. 

1“  Percussion  immédiate.  — La  percussion  immédiate 
comprend  trois  méthodes  : la  méthode  d’Avenbrugger,  la 
méthode  de  Corvisart  et  la  méthode  des  vétérinaires. 

a.  Méthode  d'Avcnhrugger.  — Avenbrugger  s’exprime  ainsi  : 
« Le  thorax  doit  être  percuté,  ou  pour  mieux  dire  frappé  lente- 
ment et  doucement,  avec  l'extrémité  des  doigts  rapprochés  les 
uns  des  autres,  et  allongés  »,  c’est-ii-dire  en  donnant  à la  main 
la  forme  que  prend  celle  des  accoucheurs  quand  ils  vont  l'in- 
troduire dans  la  vulve  pour  pratiquer  une  version.  Les  doigts 
se  trouvent  ainsi  disposés,  le  médius  et  l’annulaire  en  arrière, 
l’index  et  le  petit  doigt  en  avant  et  le  pouce  dans  leur  conca- 
vité, opposé  par  sa  face  palmaire  à celle  du  petit  doigt  et  de 
l’index.  Les  doigts  les  plus  longs  doivent  être  lléchis  légèrement, 
de  manière  que  le  pouce  allleure  leur  extrémité  et  constitue  avec 
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eux  une  surface  assez  large  qui  s’appliquera  exactement  sur  le 
point  à percuter. 

b.  Méthode  de  Corvisart.  — Corvisart  conseille  de  frapper 
aussi  « à main  ouverte  » pour  mieux  s’assurer  de  l’étendue  de 
l'endroit  du  thorax  qui  ne  l'ésonne  pas,  et  apprécier  avec  plus 


Fig.  113. 

Mode  de  percussion  d'Avenbrugger. 

de  justesse  la  dimension  de  la  lésion.  Cette  méthode  unie  à la 
précédente  donne,  dit-il,  une  certitude  plus  grande.  Elle  a cepen- 
dant, quoi  qu’en  dise  cet  auteur,  certains  inconvénients  déjà 
notés  par  Aviînrrügger  et  notamment  celui  de  développer  par 
le  concours  « des  surfaces  tinies  » un  bruit  qui  altère  la  vraie 
qualité  du  son  qui  doit  être  obtenu;  ce  bruit,  indépendant  de 
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celui  que  l'on  recherche,  ne  saurait  être  mieux  comparé  qu’à 
celui  d'un  soufdet  appliqué  sur  la  face  avec  plus  ou  moins  de 
force.  Il  enlève  certainement  à la  percussion  une  partie  de  sa 
précision. 

c.  Méthode  des  vétérinaires.  — On  peut  utiliser  encore  comme 


Fig.  114. 

Mode  do  percussion  do  Gorvisarl . 


I mode  de  percussion  immédiate  celui  des  vétérinaires  quand  ils 
!■  veulent  explorer  la  poitrine  des  grands  animaux;  on  la  pratique 
_ en  ce  cas  à l’aide  du  poin(j  fermé  dont  on  ai)pli(iue  le  hord  euhi- 
• ^ 11  faut  alors  avoir  soin  de  ne  pas 

J relever  immédiatement  le  poing  et  de  continuer  le  contact  en 
J un  temps  assez  long  pour  éteindre  les  vibrations  propres  à la 

30. 


à 
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' paroi  et  n’entendre  que  celles  du  poumon.  On  arrive  de  celle 
manière  à faire  sonner  suffisamment  les  poitrines  même  grasses 
ou  recouvertes  d’une  épaisse  couche  musculaire,  mais  elle  a le 
tort  de  paraître  brutale  et  d’ébranler  péniblement  parfois  le 
malade.  Elle  n’est  du  reste  pas  sans  quelques  inconvénients 


Fig.  115. 

Mode  de  percussion  des  vétérinaires. 

dans  le  cas  d’épanchements  pleurétiques  surtout  gauches.  V avant 
eu  recours  malgré  tous  ces  désavantages  dans  certaines  circons- 
tances où  le  diagnostic  était  douteux,  je  n’ai  eu  cependant  quâ 
m’en  louer,  car  elle  m’a  permis  de  déceler  certaines  imperméa- 
bilités pulmonaires  à.  peine  soupçonnées  jusqu  aloi s.  > e peu 
être  d’un  bon  secours  pour  différencier  les  matités  absolues,- 
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pleurétiques,  des  matités  incomplètes,  telles  que  celles  de  quel- 
ques congestions  aiguës  ou  passives. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  percussion  immédiate  à laquelle 
on  ait  recours,  elle  aura  toujours  le  tort  de  ne  pas  déceler  d’une 
manière  précise  les  lésions  peu  étendues  de  la  poitrine  et  de 
déterminer,  en  raison  de  sa  violence,  l’apparition  de  douleurs 
fortes  parfois  sur  le  point  percuté.  Aussi  vaut-il  mieux  bien 
souvent  avoir  recours  plutôt  à la  percussion  indirecte  ou 
médiate. 

2°  Percussion  médiate.  — On  désigne  sous  ce  nom  celle 
que  l’on  pratique  par  l’interposition  entre  la  surface  des  organes 
et  le  corps  percuteur,  animé  ou  inanimé,  d’un  objet  intermé- 


diaire, destiné  à recevoir  le  choc  du  percuteur  et  à,  transmettre 
à la  surface  du  corps  un  ébranlement  plus  ou  moins  considérable, 
suivant  l’effet  ii  obtenir.  11  en  existe  plusieurs  variétés  basées  sur 
1 utilisation  d’un  corps  inanimé  (marteau),  ou  des  doigts  comme 
mobile,  et  d’une  plaque  de  matières  diverses  ou  d’un  doigt 
comme  substance  intermédiaire. 

a.  Plcssimètres . — L’instrument  sur  lequel  on  percute  a été 
appelé  plessimèlre  par  Liohry  (de  TrXr^aw,  je  frappe,  et  péioov, 
mesure  . II  peut  être  fra[)pé  soit  par  le  doigt,  soit  par  des  mar- 
teaux de  formes  et  de  matières  diverses.  Constitué  par  une 
planchette  de  sapin,  une  plaque  d'ivoire,  de  métal  ou  de  caout- 
chouc durci,  il  est  appliqué  sur  la  surface  du  corps  soit  par  un 
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manclie,  soit  par  des  ailerons.  Quelles  que  soient  sa  forme  et 
la  nature  de  sa  matière,  le  soin  avec  lequel  on  l’applique  sur  la 
surlace  à percuter,  il  a le  grand  inconvénient  d’entrer  toujours 
peisonnellement  en  vibration  et  d ajouter  au  bruit  si  complexe 
que  1 on  obtient,  surtout  au  niveau  de  la  poitrine,  un  nouveau 
frémissement  qui  cache  ou  altère  celui  de  l’organe  malade.  Kn 
raison  de  sa  forme  et  de  ses  dimensions  il  provoque  des  sensa- 
tions seulement  auditives  et  prive  ainsi  le  médecin  de  tous  les 
renseignements  qu’aurait  fournis  l’application  de  la  main  sur  le 
corps  durant  la  recherche.  Enfin  il  ébranle  une  trop  grande  sur- 
face pour  qu  on  puisse  attribuer  au  seul  point  correspondant  au 
contact  du  marteau  le  son  qu’on  détermine;  aussi  a-t-il  été  aban- 
donné, du  moins  sous  cette  forme. 

b.  Plessigraphe.  — Quelques-uns  de  ces  désavantages  peuvent 
à la  vérité  disparaître  dans  certaines  conditions  précises  de 
construction,  où  l’on  se  préoccupe  à la  fois  d’empêcher  les  vibra- 
tions propres  à l’instrument  et  de  diminuer  la  surface  d’appui. 
Pour  obtenir  le  premier  résultat,  il  suffit  d’utiliser  plutôt  des 


substances  qui,  comme  le  caoutchouc  ou  le  liège,  amortissent  le 
choc  et  le  transmettent  sans  vibrations  personnelles  au  point 
sous-jacent;  ainsi  fait-on  encore  en  .Allemagne. — La  diminution 
du  point  d’appui  est  acquise  par  la  substitution  d’un  cylindre 
gros  comme  un  manche  de  porte-plume,  à la  planchette  de 
Piorry  : le  son  de  percussion  .est  alors*  celui  de  l’organe  sous- 
jacent.  Cet  instrument  peut  rendre  de  véritables  services,  surtout 
pour  la  percussion  du  cœur;  comme  il  est  muni  d’un  porte- 
crayon,  il  a été  désigné  j)ar  Peter,  qui  en  est  l’inventeur,  sous 
le  nom  de  plessigraphe  (Ac  TrÀT^aato,  je  frappe,  et  ypicpio,  j'écris). 
11  est  encore  utilisé  de  nos  jours  et  avec  fruit  ; les  autres  sont  à 
peu  pi’és  abandonnés. 
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c.  Marteaux  de  percussion.  — Quant  aux  marteaux,  plus  nom- 
breux encore  que  les  plessimètres,  ils  doivent  réunir  les  qua- 
lités suivantes  : être  constitués  par  une  matière  assez  lourde 
au  niveau  de  la  tête  et  cependant  incapable  de  déterminer  un 
bruit  quelconque  par  son  application,  avec  un  manche  long  et 
flexible  qui  permette  une  course  assez  longue  à la  tête  du  mar- 
teau et  un  ébranlement  assez  marqué  de  la  région  à examiner. 


Fig.  lis. 

Marteaux  do  percussion. 


•Ces  deux  conditions  sont  remplies  par  les  marteaux  à manche 
de  baleine  avec  extrémité  métallique  revêtue  de  caoutchouc, 
qu  ils  soient  ronds,  cylindriques,  tronconiques,  il  n’importe! 

algré  les  soins  apportés  à leur  construction,  ils  sont  tous  sus- 
ceptibles d’une  môme  critique  : en  raison  de  leur  poid.s  ils  ne 
peuvent  guère  provoquer  que  de  forts  ébranlements,  et  la  per- 
cussion légère,  la  meilleure,  est  interdite  avec  eux;  de  plus  ils 
trappent  pour  une  même  oscillation  avec  une  intensité  toujours 
■ clentique  a elle-même  et  ne  peuvent  par  suite  s’adapter  avec 
mit  aux  diverses  recherches  k faire,  dont  il  tendent  h uni  for- 
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miser  les  résultats.  Enfin  ils  privent 
le  médecin  de  la  sensation  d’élasticité 
que  lui  donne  le  point  percuté  s’il 
correspond  â une  collection  gazeuse, 
et  qui  peut  être  d’un  grand  secoiu-s 
pour  l’interprétation  de  la  sonorité 
obtenue.  — Ce  sont  ces  raisons  qui 
les  ont  fait  délaisser  en  France, 
peut-être  d’une  manière  trop  absolue 
faut-il  dire,  car  ils  peuvent  rendre  de 
grands  services  pour  une  variété  de 
percussion  immédiate,  par  exemple 
chez  les  malades  trop  musclés  dont 
les  parois  thoraciques  sont  épaisses 
et  éloignent  par  trop  le  doigt  de  la 
surface  pulmonaire  à faire  vibrer. 

d.  Percussion  digito-digitale.  — 
En  dehors  de  ce  dernier  cas,  on 
préfère  en  France  remplacer  le  mar- 
teau percuteur  par  le  médius  de  la 
main  droite  ou  gauche,  suivant  que 
l’on  est  droitier  ou  gaucher  : on  dit 
qu’on  pratique  la  dactylo-pessimélrie 
ou  plessigraphie  quand  on  frappe  sur 
un  plessimètre  ou  le  plessigraphe,  ou 
la  percussion  digito-digilalc  quand 
»ces  derniers  instruments  sont  rem- 
placés par  les  doigts  de  la  main 
opposée  à celle  qui  percute.  On  pro- 
cède alors  de  la  manière  suivante: 
l’un  des  doigts  |de  la  main  gauche, 
le  médius  de  préférence,  est  appliqué 
exactement,  mais  sans  pression,  p«Tr 
sa  face  palmaire  sur  la  région  A 
percuter,  puis  avec  le  médius  de  la 
main  droite  abaissé  par  rapport  aux 
autres  doigts  et  A demi  lléchi  comme  si  l’on  voulait  agir  sm  la 


Fig.  119. 

Marteau  do  percussion 
de  Toulouse. 
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seule  touche  de  piano  qui  lui  correspondrait,  on  frappe  sur  le 
doigt  appuyé  sur  le  corps. 

Certaines  précautions  essentielles,  dont  la  pratique  permet 
seule  d’apprécier  l’extrême  importance,  doivent  être  prises  ; 


Fig.  120. 

Percussion  digito-digitale. 


elles  concernent  tes  deux  mains  de  l’opérateur.  La  main  gauche 
doit  etre  soulevée  au-dessus  du  corps  du  malade,  qui  ne  doit 
avoir  de  contact  qu’avec  le  doigt  percuté,  à moins  que  l'on  ne 
desire  sans  le  déplacer  faire  une  percusaion  (Uffércnlicllc  ■ en 
ce  cas,  1 index,  le  médius  et  l’annulaire  peuvent  être  appliaués 
en  meme  temps,  mais^  ci  une  certaine  distance  les  uns  des 
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autres  et  comme  en  éventail.  En  les  percutant  successivement 
avec  la  même  intensité,  il  devient  ainsi  possible  de  provoquer 
certaines  différences  de  son  qu’on  n’eût  pu  obtenir  sans  cela. 

Si  l’on  est  obligé  de  déplacer  cette  main  pei'cutée,  il  faut  la 
soulever  modérément  et  la  poser  à nouveau  très  près  de  la 
première  zone  de  contact,  dans  le  cas  où  les  différences  de 
tonalité  ne  seraient  pas  nettes.  S’il  y avait  un  intérêt  quel- 
conque à tracer  exactement  les  limites  de  ces  différences  de 
tonalité,  il  faudrait  absolument  éviter  d'entraîner  et  de  tendre 
on  de  plisser  la  peau,  dans  ce  mouvement  de  translation,  parce 
quelle  deviendrait  ainsi  plus  apte  à vibrer  pour  son  propre 
compte. 

Quant  à la  main  qui  percute,  elle  doit  être  d’une  extrême 
souplesse  et  se  mouvoir  très  librement  autour  de  l’articulation 
du  poignet  : en  cas  de  rigidité  spasmodique  de  cette  région,  on 
ne  peut  obtenir  que  de  mauvais  résultats  ; cela  s’appelle  alors 
pei'cuter  de  l’épaule.  De  plus,  il  faut  que  la  totalité  de  la  masse 
de  la  main  et  du  doigt  percuteur  soit  rigide,  comme  si  le  doigt 
constituait  une  cheville  insérée  sur  la  plaque  du  marteau.  Il 
faut  encore  que  le  choc  soit  net,  brusque  et  court,  que  le  con-  (, 
tact  ait  lieu  par  conséquent  par  l'extrême  bout  de  la  pulpe  j 
sous-inguéale  et  que  l’ongle  ne  dépasse  pas  ce  ni\eau,  de  I 
manière  à ne  pas  déterminer  de  sensations  pénibles  sur  le  I 
doigt  percuté.  Le  doigt  percutera  perpendiculairemcat  et  clou-  i 
cernent  : plus  légère  est  la  percussion  et  plus  précis  sont  les  > 
résultats  pour  faire  apprécier  les  différences  de  tonalité.  Enfin  - 
l’application  du  doigt  percuteur  sera  courte  le  plus  souvent  et 
la  main  se  relèvera  comme  par  un  ressort,  du  moins  si  le 
malade  est  maigre  et  sa  poitrine  étroite  : en  tout  cas  on  procé- 
dera ainsi  toujours  chez  les  enlants. 

11  peut  cependant  être  nécessaire  de  modifier  un  peu  cette 
pratique  chez  les  personnes  grasses  ou  musclées,  dont  1 organe 
à interroger  se  trouv'e  ainsi  plus  ou  moins  éloigné  de  la  paioi. 

La  percussion  devant  être  plus  massive  sera  faite  à l'aide  de 
l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire  accolés  et  comme  jumelles; 
le  mobile  en  mouvement  étant  plus  lourd,  le  ressort  conslUué 
par  les  trois  doigts  juxtaposés  plus  résistant,  la  suiface  dap 
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plicaüon  plus  grande,  il  en  résnlLe  la  provocation  de  sensations 
sonoi’es  plus  intenses,  mais  moins  délicates  comme  tonalité  que 
celles  que  l’on  aui’ait  eues  avec  un  doigt  seul.  Enfin,  si  l’on  se 
doute  que  la  plus  grande  part  du  son  provoqué  doit  être  rap- 
portée plutôt  au  revêtement  de  l'organe  qu'à  l'organe  lui- 
même,  comme  il  arrive  par  exemple  chez  les  gens  à poitrine 
maigre  dont  les  os  l’ésonnent  facilement,  il  faut  appliquer  avec 
un  peu  plus  de  force  le  médius  de  la  main  gauche  et  ne  pas 
relever  le  médius  droit  quand  il  est  au  contact  du  premier  : de 
cette  manière  les  vibrations  superficielles  de  la  paroi  sont 
éteintes  rapidement  et  le  son  de  l’organe  profond  persiste  seul 
et  peut  être  plus  exactement  apprécié. 

En  opérant  suivant  ce  procédé  de  la  percussion  digito-digi- 
tale,  on  éprouve  enfin  une  sensation  tactile  sur  laquelle  Coh- 
viSART  et  PiORRY  insistèrent  à justé  titre  et  dont  les  résultats, 
appréciés  qu'ils  soient  avec  grand  soin,  donnent  des  rensei- 
gnements d’une  délicatesse  à peu  près  égale  à celle  de  la 
recherche  de  la  tonalité,  c’est-à-dire  de  premier  ordre. 

La  percussion  digito-digitalc  est  à peu  près  la  seule  utilisée 
en  France  : elle  l'épond  aux  exigences  de  tous  les  instants 
puisqu'elle  ne  nécessite  aucun  instrument.  Woillez  a du  reste 
fait  judicieusement  observer  que  le  doigt  percuté  constituant 
un  plessimètre  de  composition  à peu  près  identique  à celle  des 
tissus  du  malade,  ne  pouvait  provoquer  que  peu  de  sonorité 
>;  personnelle.  Néanmoins,  c’est  un  grand  inconvénient  que 
li  d’avoir  un  de  ces  doigts  gros,  mous,  bleuâtres,  pres(|ue  mdé- 
ll  matiés,  comme  en  présentent  souvent  les  personnes  lympha- 
. tûiues  ou  scrofuleuses,  parce  qu’il  constitue  un  coussinet  trop 
I épais  et  trop  isolant  et  joue  le  rôle  de  substance  assourdissante 
I pour  la  poitrine. 

I c)  Percussion  2mr  dépression  latérale.  — Pic,  de  Lyon,  a décrit 
j sous  ce  titre  un  mode  de  percussion  différentielle,  (juc  j’avais 
J également  eu  l’occasion  d'utiliser  souvent.  11  consiste  à percu- 
ter légèrement  avec  un  seul  doigt  sur  le  médium,  pendant  que 
l’index  et  l’annulaire  font  pression  pour  étouffer  les  vibrations^ 

I D’après  cet  auteur  cette  méthode  favoriserait  singulièrement  la 
1 percussion  du  cœur  et  il  en  aui-ait  tiré  proüt  plus  que  de  tout 

j niÉCIS  D ACSCULTATIÜN,  2«  éJU. 
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autre.  Mes  recherches  personnelles,  ti’ès  nombi*euses  sur  le 
point  spécial  de  la  limitation  de  la  matité  cardiaque,  ne  me 
permettent  pas  de  lui  accorder  autant  de  crédit  et  j’ai  utilisé 
avec  plus  de  résultats  la  méthode  digito-digitale  simple,  préci- 
sément parce  que,  quand  elle  est  bien  pratiquée,  elle  ne  provo- 
que que  l’ébranlement  de  la  zone  limitée  de  la  matité  et  ne  s’en- 
combre d’aucune  vibration  parasite,  .l’estime  même  que  c’est  la 
seule  à utiliser  si  l’on  veut  avoir  la  prétention,  facile  du  reste 
à justifier,  d’être  toujours  à la  limite  vraie  de  la  matité,  quelle 
que  soit  la  superposition  du  poumon  sur  le  cœur  et  ses  modifi- 
cations de  texture,  qui  sont  souvent  extrêmement  gênantes  pour 
la  percussion  cardiaque  si  l’on  n’est  pas  sûr  des  seules  sensations 
tactiles  correspondant  à l’ébranlement  de  la  paroi. 

3“  Percussion  combinée  à la  palpation.  — Destinée  ii 
recueillir  des  sensations  exclusivement  tactiles  et  non  plus 
auditives,  elle  est  utilisée  surtout  dans  la  région  abdominale. 
Pour  la  pratiquer  il  suffît  d’appliquer  la  main  par  toute  sa 
surface  palmaire  sur  l’une  des  extrémités  diamétrales  de 
l’abdomen,  tandis  que  l’autre  main  percute  le  côté  opposé  en  y 
donnant  des  chiquenaudes.  Pour  ce  faire,  le  médius  est  flécbi 
vers  la  paume  de  la  main,  de  manière  que  son  extrémité  soit 
retenue  par  le  pouce  disposé  en  crochet  ; puis,  après  un 
certain  temps  de  résistance,  le  médius  est  distendu  comme  un 
ressort  par  l’action  des  extenseurs,  et  son  extrémité  unguéale 
vient  butter  contre  le  point  à percuter.  Elle  y détermine  un 
ébranlement  qui,  lorsqu’il  se  commnnique  à une  collection 
liquide  intra-peritonéale,  y est  l’occasion  d’ondes  successives 
qui  se  brisent  sur  la  main  qui  palpe,  en  provoquant  la  sensation 
de  flot.  La  même  sensation  peut  être  recherchée  au  travers 
des  espaces  intercostaux  dans  les  cas  de  pleurésie  purulente, 
la  pleurésie  séro-fibrineuse  ne  la  provoquant  habituellement 
pas . 


4“  Classification  des  sons  de  percussion.  — La  partie  de 
l'étude  de  l'auscultation  qui  vise  la  reconnaissance  des  diverses 
sonorités  que  ce  mode  d'exploration  développe,  est  de  beau- 
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coup  la  plus  importante.  Elle  est  la  plus  diiïicile  aussi,  car, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu,  chacune  d’elles  se  compose 
d’une  série  de  qualités  distinctes  ; intensité,  tonalité  et  timbre, 
qui,  bien  qu’inhérentes  au  son  lui-même,  ne  nécessitent  pas 
moins  chez  celui  qui  les  entend  certaine  éducation  musicale. 


Fig.  12J. 

Recherche  de  la  sensation  de  flot. 

ou  quelques  aptitudes  acoustiques,  ([ui  ne  se  rencontrent  pas 
chez  tous  à un  degré  éqinvalent.  De  là  des  discussions  possibles 
sur  la  nature  même  du  bruit,  qu'on  ne  peut  éviter  qu’autant 
qu’on  se  perfectionne  davantage  de  jour  en  jour  dans  cette 
science. 

En  outre  de  ces  qualités  maîtresses  du  son  dont  il  vient  d’ôlre 
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question,  certaines  autres  apparaissent  encore  suivant  la  diiïu- 
sion  de  l’ébranlement  aux  régions  voisines  ; celles-ci  vibrent  en 
effet  pour  leur  propre  compte,  ou  en  raison  du  voisinage  de 
quelques  organes  creux,  tel  l’estomac,  qui  font  l'office  d’échos 
et  résonnent  harmoniquement.  Il  faut  donc  tenir  grand  compte 
à la  fois  des  consonances  et  des  résonances  ; et  il  n’est  pas  hors 
de  propos  de  rappeler  ici  que  Piorry  affirmait  que,  dans  le 
percussion  de  la  poitrine,  on  pouvait  simultanément  faire 
vibrer  et  rendre  sonore  le  matelas  sous-jacent. 

C’est  sur  ces  données  que  doit  être  basée  l'étude  des  sono- 
rités de  percussion.  Les  classifications  diverses  qui  ont  été 
établies  pèchent  pour  la  plupart  par  l'arbitraire,  et  ne  repo- 
sent sur  aucun  fait  scientifique  précis,  permettant  des  recher- 
ches comparatives  ou  même  une  terminologie  toujours  com- 
parable à elle-même  ; telle  est  celle  de  Skoda,  qui  fut  long- 
temps en  honneur  et  que  ([uelques  auteurs  allemands  .se 
plaisent  à accepter  encore. 

Elle  divisait  le  son  en  quatre  séries,  avec  nuances  intermé- 
diaires nombreuses,  dont  le  détail  suit  ; première  série,  du 
son  plein  au  son  vide  ; deuxième  série,  du  son  clair  au  son 
sourd  ; troisième  série,  du  son  tympanicpie  au  son  non  tyin- 
panique;  quatrième  série,  du  son  aigu  au  son  grave.  De  ces 
quatre  séries,  la  première  doit  être  l'ejetée  en  raison  du  défaut 
de  propriété  du  ternie,  le  son  plein  de  Skoda  devant  être  donné 
par  un  organe  rempli  d'air  et  le  son  vide  par  nn  organe  com- 
pact, comme  la  poitrine  remplie  d’un  épanchement  liquide  : 
cette  terminologie  étant  amphibologique  doit  être  négligée.  Les 
autres  séries  correspondent  précisément  à l'intensité,  au  timbre 
et  à la  tonalité. 

On  ne  saurait  trop  s'élever  aussi  contre  le  dire  de  riL'TT.MAXx, 
pour  lequel  un  seul  son  de  i)ercussion,  le  son  tijmpaniqne, 
aurait  un  timbre  ; tous  les  sons,  quels  ([u'ils  soient,  ont  un 
timbre  à eux  propre.  11  n’importe  donc  que  de  savoir  si  celui 
que  l’on  entend  au  moment  de  la  percussion  offre  quelque  chose 
de  particulier,  d'anormal,  et  si  le  timbre  devient  ainsi  la  <iua-| 
lité  prédominante,  maitresse  et  distinctive  du  bruit  entendu, 
comme  pour  celui  de  pot  fêlé. 
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La  division  à adopter  se  trouve  donc  en  partie  celle  que  pro- 
posa WoiLLEZ  et  repose  à la  fois  sur  les  qualités  maîtresses  et 
sur  les  qualités  secondaires  du  son  de  percussion.  Elle  com- 
porte cinq  séries.  Le  son  peut  être  : 1“  intense;  2“  d’une 
tonalité  plus  ou  moins  élevée;  3'^  d’un  timbre  plus  ou  moins 
important  ; 4"^  développé  sur  place  ou  dû  à une  conso- 
nance ; 5“  un  son  de  résonance  ou  d’écho  à l’unisson  ; mais 
il  reste  entendu  que  tout  son  a une  intensité,  une  tonalité 
et  un  timbre  spéciaux,  ces  qualités  se  complétant  au  lieu  de 
s’exclure. 

Les  sons  s’entendent  avec  plus  ou  moins  d’intensité,  et  cette 
qualité  a été  considérée  comme  la  plus  importante  par  nombre 
d’auteurs.  Suivant  le  degré  de  cette  intensité,  on  dit  que  le 
son  est  clair,  submat  ou  mat,  la  matité  correspondant  à la  dis- 
parition complète  de  cette  sonorité,  comme  on  l’obtient  en 
percutant  sur  la  cuisse,  tanqiiam  percussi  femoris , disait 
Avenbrugger. 

Pour  d'autres  auteurs,  la  ionaZiié  servirait,  même  sans  que  le 
médecin  s’en  doute,  de  base  d’appréciation  du  son  et  celui-ci 
serait  aigu  ou  grave,  suivant  le  nombre  des  vibrations  dans  un 
temps  donné.  A proprement  parler  il  semble  en  effet  que  cette 
recherche  de  la  tonalité  est  fort  importante,  mais  inégalement 
appréciée,  parce  qu’elle  nécessite  nne  éducation  plus  parfaite 
que  la  reconnaissance  de  l’intensité.  Dans  cette  série  il  faut 
ranger,  à riion  avis,  le  son  tympaniquc,  et  non  dans  celle  de 
1 intensité  ; car,  bien  que  l’intensité  du  son  décroisse  quand  il 
devient  tympanique,  an  point  de  n’ôtre  que  difficilement  diffé- 
rencié de  la  submatité,  il  s’élève  dans  le  même  temps  d’nno 
manière  fort  sensilile. 

Quant  à la  classification  des  sons  de  percussion  suivant  leur 
timbre,  leurs  consonances  ou  résonances,  elle  pourra  être 
plus  utilement  complétée  ([iiand  viendra  l'étude  de  la  percus- 
sion de  la  poitrine. 

5°  Des  altérations  des  sons  de  percussion  par  les  objets 
du  voisinage.  — Une  remarque  fort  judicieuse  a été  faite 
souvent,  à savoir  qu’un  même  malade  percuté  dans  la  même 
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région,  le  même  jour,  par  un  même  médecin,  ne  donne  pas 
un  son  de  percussion  similaire  quand  il  a été  successivement 
placé  dans  deux  endroits  différents  d’une  même  salle  d’hôpital. 

La  forme  de  la  salle,  sa  hauteur,  la  disposition  du  malade  par 
rapport  au  mur,  peuvent  être  des  causes  d’altération  des  sons 
et  ceux-ci  deviennent  sourds,  presque  submats,  dans  les  ' 
angles  de  la  salle,  sur  le  côté  de  la  poitrine  regardant  le  mur, 
alors  que  ce  même  côté  fournirait  un  son  plus  clair  si  le  malade 
était  placé  à une  plus  grande  distance  de  la  paroi. — La  nature 
des  couches  n’est  pas  non  plus  sans  importance,  les  sons 
diminuant  dans  les  lits  peu  résistants. — 11  en  serait  de  même, 
d’après  Wintrich,  si  les  vêtements  du  médecin  étaient  épais 
et  grossiers. 

6“  De  l’attitude  du  médecin  et  du  malade.  — On  a dit 
avec  juste  raison  que,  pour  bien  percuter,  il  fallait  que  le 
médecin  prît  ses  aises  et  que,  suivant  sa  commodité,  il  devrait 
être  debout  ou  assis  auprès  du  malade  ; s’il  est  droitier,  il  vaut 
mieux  cependant  qu’il  se  place  à la  droite  du  malade  pour 
percuter  son  plan  antérieur,  à sa  gauche,  si  la  percussion 
doit  avoir  lieu  en  arrière.  De  cette  manière,  en  assurant  par- 
faitement sa  stabilité,  il  fera  plus  facilement  résonner  la  poi- 
trine parce  que  la  main  qui  fait  office  de  percuteur  deviendra 
plus  libre,  plus  souple  et  plus  mobile.  Quand  la  percussion 
devi'a  être  très  légère,  il  sera  bon  de  suivre  de  l’oreille  le 
doigt  qui  percute  d’assez  près  pour  que  les  moindres  change- 
ments de  tonalité  soient  exactement  enregistrés.  Quant  au 
malade,  il  sera  assis,  debout  ou  couché,  suivant  l’organe  à 
examiner;  mais  il  sera  toujours  indispensable  qu’il  n’altère  en 
rien  sa  statique,  une  fois  la  percussion  commencée,  eUqu’il  ne 
contracte  aucunement  ses  muscles.  Il  va  sans  dire  que  la  mise 
en  activité  d’une  masse  musculaire,  de  section  tant  soit  peu 
large,  soulève  la  main,  l’isole  de  la  paroi  et  fait  conssinel  pour 
l’organe  sous-jacent,  de  telle  manière  que  ni  sa  limite,  ni  sa 
densilé  ne  peuvent  plus  élre  appréciées.  Or  ce  relâchement  1 
musculaire  ne  peut,  pour  ainsi  dire,  jamais  être  obtenu  si  on  le  >' 
demande  et  le  mieux  est  de  n’en  pas  parler  au  malade,  qui  i 
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l'ignore,  et  ne  peut  ainsi,  précisément  pour  ne  pas  le  produire, 
le  provoquer  à chaque  nouvel  examen.  11  suffit  dans  ce  cas  de 
questionner,  pendant  qu’on  la  percute,  la  personne  en  cause, 
pour  lui  faire  le  plus  possible  oublier  l’exploration  à laquelle  on  se 
livre  et  pour  qu’elle  ne  la  gêne  ni  par  un  mouvement  intem- 
pestif ni  par  une  respiration  hoqueteuse,  saccadée  ou  superfi- 
cielle. 


» 


CHAPITRE  VII 


PERCUSSION  DE  LA  POITRINE 


Eludiée  aussi  bien  au  point  de  vue  expéidmenlal  que  cli- 
nique, la  percussion  de  la  poitrine  est  celle  que  les  médecins 
pratiquent  le  plus  souvent  et  avec  le  plus  de  fruit,  semble-t-il. 
Les  résultats  qu’elle  fournit  n’ont  pas  manqué  cependant  de 
prêter  le  liane  à de  nombreuses  critiques  et  la  question  de 
savoir  quelle  part  revenait  dans  le  son  de  percussion,  au  pou- 
mon ou  à la  paroi,  n’était  pas  encore  tranchée  il  n’y  a que  peu 
de  temps  ; nous  aurons  occasion  de  voir  par  la  suite  qu’il  ne 
peut  plus  en  ce  moment  y avoir  de  divergences  d’opinions. 


ARTICLE  PREMIER 

THÉORIES  EXPLIC.AÏIVES  DU  SON  DE  PERCUSSION 

Lorsqu’on  vient  à frapper  sur  la  paroi  thoracique,  on  déter- 
mine sur  l’ensemble  des  parties  qui  la  constituent  et  sur  les 
organes  qui  sont  en  contact  immédiat  avec  elle,  une  série 
d’ébranlements,  qui  deviennent  sonores  alors  qu'ils  acquièrent 
une  amplitude  sullisantc.  La  question  qui  se  pose  .est  de  savoir 
quelle  part  de  cette  sonorité  revient  alors  à \&j)aroi,  au  paren- 
chyme pulmonaire  et  à Pair  qu’il  contient  ; c’est  celte  que 
tendenl  à l’ésoudre  les  diverses  théories  que  nous  avons  en 
vue. 

lu  Origine  costo-pariétale'du  son  de  percussion. 
D’après  la  première  en  date,  due  à Williams  et  acceptée  j'ar 
IMazunn  et  Felet'I'i,  le  son  de  pei’cussion  serait  dû  surtout  aux 
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vibrations  pariétales  et,  pour  préciser  davantage,  aux  vibrations 
costales  ; niais  pour  devenir  sonores  il  leur  faudrait  la  compli- 
cité de  l’air  alvéolaire.  En  raison  de  son  élasticité  il  favoriserait 
en  effet  les  déplacements  de  la  paroi,  tandis  que  la  condensa- 
tion pulmonaire  et  la  présence  d’un  épanchement  pleural  en 
les  gênant  serait  le  point  de  départ  de  la  matité. 

2°  Origine  pulmonaire  du  son.  — Pour  Wintrich,  le  son 
dépendrait  des  vibrations  du  parenchyme  pulmonaire  d'une 
manière  presque  absolue,  et  c’est  aussi  l’opinion  de  Friedreich, 
qui  admet  cependant  que  la  paroi  y participe  dans  une  certaine 
mesure  et  que,  vis-à-vis  du  son  de  percussion,  l’air  intra-piil- 
monairejoue  le  rôle  de  résonateur  et  augmente  par  conséquent 
son  intensité  en  vibrant  à l’unisson. 

3®  Origine  aérienne.  — Enfin  Skoda  a été  le  partisan  con- 
vaincu de  l’origine  aérienne  de  ce  bruit  et  il  est  certain  que 
lorsque  le  poumon  est  retiré  de  la  poitrine  et  privé  d’air  par 
suite  d’une  maladie  quelconque,  cette  privation  d’air  se  décèle 
par  la  matité  que  donne  la  percussion. 

4“  Opinion  de  Castex.  — ■ En  réalité,  une  part  de  vérité 
semble  appartenir  à chacune  de  ces  théories,  mais  aucune 
déliés  ne  peut  être  acceptée  exclusivement  ; c’est  la  manière 
de  voir  de  Grancher,  d'EicHHORS'r  et  de  Lereroullet,  qui  en  a 
lait  la  plus  fine  critique  dans  son  article  du  Dictionnaire;  elle 
inan(|iiait  cependant  d’une  consécration  expérimentale  indis*^ 
|■utable.  Cette  lacune  vient  d’étre  comblée  par  E.  Castex  qui, 
à l’aide  des  llammes  manométricjues,  a pu  enregistrer  sur  des 
graphiques  aussi  intéressants  ijne  précis  le  rôle  ipie  jouaient 
la  paroi,  l’air  [)ulmonaire  et  le  parenchyme. 

Pour  lui,  ce  dernier  ne  saurait  être  sonore.  Constitué  jiar 
des  iiarties  insulïisammenl  tendues,  il  ne  pourrait  jamais 
émettre  de  vibrations  [lerceptiblcs  à.  l'oreille  ; il  participe 
cependant  au  mouvement  des  corps  avec  lesquels  il  est  on 
contact,  parois  ou  air  thoracique,  mais  en  jouant  vis-à-vis 
d'eux  le  rôle  d’étoulToir.  Quant  aux  côtes,  elles  soid,  évidcm- 
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ment  sonores,  mais  d’une  manière  différente  suivant  le  mode  de 
peicussion  : et  au  maximum  quand  on  les  percute  parallèle- 
ment à leur  axe.  11  existe  même  un  optimum  vers  la  partie 
antérieure  de  la  septième  côte,  surtout  quand  le  marteau  est 
constitué  par  un  corps  dur.  Elles  sont  au  contraire  beaucoup 
moins  vibrantes  quand  le  choc  a été  porté  perpendiculairement 
à leur  axe  : leur  son  peut  même  disparaître  complètement  en  ce 
cas.  On  peut  tirer  de  ces  recherches  des  conclusions  véritable- 
ment pratiques  pour  le  mode  de  procéder  et  pour  contrôler  les 
piemiers  résultats  obtenus  dans  un  point  du  poumon  considéré 
comme  suspect. 

Le  véiitable  agent  de  la  sonorité  thoracique  est  l’air  contenu 
dans  les  alvéoles  et  les  bronches  : la  preuve  en  est  donnée  par 
la  continuité  de  cette  sonorité,  soit  qu’on  serre  la  poitrine  à 
1 aide  d’une  sangle,  soit  qu’on  la  surchage  de  poids  assez 
lourds.  La  masse  gazeuse  ohéit  du  reste  aux  lois  acoustiques 
des  résonateurs  ; elle  produit  un  son  plus  ou  moins  vite 
éteint.  L’impression  sonore  qui  en  dépend  est  d’autant  plus 
nette  que  le  son  émis  est  plus  intense  et  que  sa  durée  est  plus 
longue. 

5°  Origine  réelle  du  son  de  percussion.  — En  somme,  le 
choc  met  en  mouvement  la  paroi,  le  parenchyme  et  l’air  qu’il 
contient.  L’air  donne  le  son  pulmonaire  et  les  côtes  le  son 
pariétal,  le  parenchyme  jouant  le  rôle  d’étouffoir.  La  réunion 
du  son  pulmonaire  et  pariétal,  mêlé  au  bruit  du  percuteur, 
constitue  le  bruit  de  percussion  du  thorax.  11  en  résulte  que, 
suivant  le  mode  de  percussion  (parallèle  nu  perpendiculaire 
aux  côtes),  le  rapport  de  l’intensité  du  son  pariétal  et  du  son 
pulmonaire  peut  varier,  de  sorte  que  l’un  des  deux  prédomine 
dans  le  bruit  de  percussion. 

Le  son  enfin  est  d’autant  plus  élevé  que  la  masse  d’air  vibrante 
est  moindre.  A ces  quelques  considérations  il  est  bon  d'ajouter 
encore,  suivant  Licueuoullet,  que  lorsque  les  parois  alvéolaires 
se  tendent  dans  l'inspiration  elles  peuvent,  soit  par  vibration 
personnelle,  soit  par  réflexion  du  son,  modifier  le  bruit  de  per- 
cussion qui  devient  dès  lors  a moins  ample,  d’une  tonalité  plus 
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élevée  et  surtout  moins  facile  à apprécier  au  point  de  vue 
musical  ». 

6°  Mesure  de  l’ébranlement  produit  par  la  percussion. 
— 11  resterait  maintenant  à établir  dans  quelle  mesure  se  pro- 
page l’ébranlement  du  choc  de  percussion  et  quelles  chances  il 
peut  avoir  d’éveiller  des  consonances.  Cette  appréciation  est 
extrêmement  délicate,  car  elle  devient  toujours  question  d’es- 
pèces et  dépend  à la  fois  du  plus  ou  moins  d’intégrité  de  l’organe 
sous-jacent,  de  la  tension  de  l’air  qu'il  contient,  du  degré  de 
rigidité  de  l’arc  costal  percuté  et  de  l’intensité  de  la  percussion. 
Friedreich  donne  quelques  chiffres  qui  sont  intéressants,  et 
malgré  les  difficultés  dont  il  vient  d’être  question  me  semblent 
devoir  être  admis.  Pour  lui,  la  propagation  se  ferait  en  surface 
dans  une  étendue  de  4 à 6 centimètres  : il  me  parait  qu’elle  est 
sensiblement  augmentée  dans  la  direction  de  l’arc  costal  et  dimi- 
nuée perpendiculairement  à lui  ; en  profondeur  elle  aurait  lieu 
jusqu’à  a centimètres.  Cette  mesure  me  paraît  un  minimum, 
difficile  à dépasser  cependant  chez  les  personnes  grasses  ou 
musclées.  — L’ensemble  de  ces  recherches  expérimentales  éta- 
blit que  les  portions  centrales  du  parenchyme,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  noté,  sont  à l’abri  de  toute  investigation  aussi  bien 
pour  la  percussion  que  pour  l’auscultation,  à moins  cependant 
que  l’on  n’emploie  le  procédé  des  vétérinaires,  qui  peut  facile- 
ment ébranler  toute  la  poitrine. 

J’ai  eu,  cette  année,  une  nouvelle  preuve  de  la  difficulté,  ou 
plutôt  de  l’impossibilité  qu’il  y a à reconnaître  par  la  percus- 
sion des  lésions  seulement  centrales  du  poumon,  quand  elles 
sont  isolées  du  doigt  percuteur  par  une  épaisseur  suffisante  du 
poumon  sain.  11  s’agissait  d'une  femme  qui  m’avait  été  envoyée 
par  un  de  mes  aimables  confrères  de  la  campagne,  comme 
atteinte  d’un  kyste  hydatique  du  poumon  en  voie  de  guérison. 
Je  trouvai  en  effet  des  traces  fort  nettes  d’un  kyste  ouvert  dans 
les  bronches,  ayant  amené  une  réaction  pleurale  assez  vive, 
mais  en  voie  d’extinction;  mais  il  me  fut  impossible  de  déceler 
un  second  kyste  gros  comme  un  œuf  d’oie  et  peut-être  davan- 
fî'ge,  que  me  révéla  la  radioscopie.  Bien  plus,  après  l’avoir 
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délimiter  par  la  percussion 


ARTICLE  II 

SONORITÉ  NORMALE  DU  THORAX 


Avant  que  de  noter  la  forme  et  les  origines  des  matités  pul- 
monaires et  pleurétiques,  il  est  bon  de  préciser  les  zones  thora- 
ciques où  le  son  qst  le  mieux  perçu  et  les  modifications  que  les 
différents  états  physiologiques  apportent  aux  sonorités  pulmo- 
nales. 

1°  Des  zones  sonores  du  thorax.  — Avant  que  d’étudier  la 
manière  dont  résonne  la  poitrine  normale  quand  elle  est  per- 
cutée, il  est  bon  de  rappeler  bi’ièvement  quelques-unes  des  con- 
sidérations anatomiques  qui  ont  été  exposées  déjà  en  détail 
dans  le  Chapitre  ii  « De  l'auscultation  de  la  poitrine  »,  quand  il 
fut  question  de  la  projection  du  poumon  sur  la  paroi.  — Nous 
avons  précisé  A ce  moment  certains  faits  indispensables  A con- 
naître, pour  la  percussion  comme  pour  l’auscultation,  A savoir  ; 
que  la  cavité  thoi'acique  étant  divisée  par  une  cloison  verticale 
antéro-postérieure,  le  médiastin,  en  deux  cavités  secondaires, 
droite  et  gauche,  il  existait  deux  zones  dépourvues  de  poumon 
et  correspondant  d’une  manière  générale,  Tune  A la  face  posté- 
rieure du  sternum  sauf  au  niveau  de  sa  poignée,  l’autre,  A la 
face  antérieure  des  corps  vertébraux.  Il  faut  donc  en  déduire 
<|ue  toute  sonorité  provoquée  dans  cette  région  n’est  pas  d ori- 
gine pulmonaire,  A moins  que  la  percussion  n’ait  été  assez  éner- 
gique pour  développer  des  vibrations  bien  au  delA  du  point  per- 
cuté et  faire  naître  des  consonances. 

Partout  ailleurs  se  Irouve  le  poumon.  Au  niveau  du  sommet 

' ]•:.  Cassaël  : Un  cas  de  kysic  liydalitiuc  du  poumon  (Société  dé 
niéd.  ('t  tic  cliir.  de  lîordcaux,  la  avril  19Ü4.) 
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il  déborde  les  rlavicules  de  plusieurs  centimèlres,  mais  ne  se 
prête  que  dilTicilement  à la  percussion  en  raison  de  la  l'orme  de 
la  région.  Dans  la  partie  antérieure  du  thorax  il  occupe,  du  côté 
droit,  toute  la  portion  supérieure  du  mamelon,  ou  plutôt  tout 
l'espace  compris  entre  les  clavicules  et  le  bord  libre  des  fausses 
côtes,  sauf  une  étendue  verticale  de  12  centimètres  mesurée 
depuis  ce  rebord  sur  la  ligne  mamelonnaire  et  correspondant 
à la  matité  hépatique.  Du  côté  gauche,  il  descend  plus  bas 
(ju'à  droite,  c’est-à-dire  presque  au  rebord  des  fausses  côtes, 
mais  s’éloigne  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  cinquième 
espace  intercostal,  de  5 à 7 centimètres  environ,  suivant  le 
développement  du  cœur  et  l’état  de  santé  ou  de  maladie  du  pou- 
mon. 

Dans  la  ligne  axillaire,  il  se  reti’ouve  encore  à des  hauteurs 
différentes  suivant  le  côté  examiné  : à gauche,  il  suit  à peu  de 
chose  près  le  rebord  des  fausses  côtes,  mais  à droite  il  en  reste 
éloigné  de  plusieurs  centimètres  à cause  de  la  présence  du  foie. 
— En  arrière  enfin  les  poumons  sont  percutables  jusqu’à  la 
dixième  côte. 

2'^  Modifications  du  son  pulmonal  sous  l’influence  de 
la  respiration.  — Il  n’en  va  plus  exactement  de  môme  poul- 
ies situations  extrêmes  d’expansion  ou  de  retrait,  par  lesquelles 
passe  le  poumon  quand  se  produit  une  inspiration  ou  une  expi- 
ration forcée  ; il  ne  faut  pas  oublier  en  efl’et  que  ces  deux  états 
peuvent  modifier  l’étendue  de  sa  surface  jusqu’à  5 centimètres. 
Enfin  les  culs-de-sac  pleuraux  pouvant  être  envahis  par  des 
épanchements  de  natures  diverses,  liquides  ou  gazeux,  il  se  pro- 
duit souvent  au-dessous  de  la  zone  pulmonaire  des  changements 
lie  sonorité  en  plus  ou  en  moins,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard. 

Eu  égard  à celte  topographie  et  pour  d’autres  raisons  qui 
vont  être  énumérées,  on  peut  dire  que  la  distribution  de  la  sono- 
rité normal  du  thorax  se  calque  à peu  de  chose  près  sur  celle  du 
murmure  vésiculaire,  les  conditions  favorisantes  de  l'auscul- 
tation ayant  une  inducnce  identique  sur  la  percussion.  11  faut 
donc,  comme  pour  le  murmure,  choisir  de  préférence  comme 
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sujet  d’études  un  homme  de  vingt  ans,  dont  on  puisse  espérer 
que  la  poitrine  soit  indemne:  on  obtient  en  ce  cas  un  son  grave, 
vibrant,  prolongé,  d’un  timbre  particulier,  a peu  près  analogue 
à celui  que  développe  la  percussion  d’un  matelas  un  peu  serré  et 
qu’on  nomme  le  son  piilmonal.  Ce  son  s’accompagne  toujours 
d’une  sensation  d’élasticité  très  marquée  dont  il  faut  tenir  le 
plus  grand  compte.  Du  reste,  il  est  facile  de  le  reproduire  sur 
soi. 

3°  Variations  physiologiques  du  son  de  percussion.  — 
Si  l’on  se  rappelle  qu’il  a.  été  établi  que  le  son  de  percussion 
était  le  résultat  de  l’ébranlement  des  portions  osseuses  du  tho- 
rax et  des  masses  aériennes  contenues  dans  le  poumon,  on 
pourra  en  conclure  que  les  parties  de  la  poitrine  où  la  paroi  est 
constituée  surtout  par  les  arcs  costaux  et  le  sternum,  seront 
celles  dont  la  sonorité  sera  la  plus  grande.  Son  peu  d’épaisseur 
dans  ces  régions  permet  en  effet  d’aborder  plus  facilement 
l’ûi’gane  sous-jacent.  En  sens  inverse  la  sonorité  s’atténuera  par 
conséquent  dans  toutes  les  régions  où  les  parties  molles  abon- 
deront parce  qu’elles  jouent  le  rôle  d’étoulToir.  C’est  ainsi  que 
le  son  de  percussion  est  le  plus  intense  au  niveau  et  au  dessous 
de  la  clavicule  ; puis  son  intensité  décroit  peu  à peu  dans  la 
partie  antérieure  du  thorax  jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes. 
Elle  redevient  considérable  dans  le  creux  axillaire  et  s’y  can- 
tonne même  parfois,  chez  les  personnes  obèses,  puis  elle  dimi- 
nue comme  dans  la  région  antérieure. 

En  arrière,  la  fosse  sus-épineuse  est  très  peu  sonore  chez  les 
personnes  vigoureuses  et  bien  musclées  ; la  fosse  sous-épineuse 
est  mate  dans  toute  l’étendue  de  1 omoplate,  malgré  la  piésence 
de  cet  os,  parce  qu’il  est  séparé  des  arcs  costaux  par  une  masse 
épaisse  de  parties  molles  qui  empêchent  la  transmission  ces 
derniers  des  vibrations  développées  au  niveau  de  l’omoplate. 
Entre  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  dans  1 espace  laissé 
libre  entre  ces  deux  masses  osseuses,  on  retrouve  un  peu  de  sono- 
rité, mais  elle  n’est  jamais  aussi  considérable  que  dans  1 espace 
sous-claviculaire  ou  sous-axillaire.  En  dehors  de  1 omoplate,  on 
tombe  très  rapidement  sur  l’angle  externe  de  la  côte  où  la  pei- 
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cussion  bien  souvent  n’intéresse  plus  le  poumon.  Au-dessous  de 
l’omoplate  enfin  on  retrouve  une  sonorité  de  bon  aloi,  toujours 
si  l’on  considère  que  le  doigt  n'est  pas  trop  éloigné  de  la  paroi 
osseuse. 

Eu  égard  à ces  facilités  plus  ou  moins  grandes  qu’on  éprouve 
à faire  vibrer  le  poumon,  dans  les  différentes  régions  dont  il 
vient  d’étre  question,  il  peut  être  nécessaire  de  modifier  de  l'une 
à l’autre  le  procédé  de  percussion  employé  ; il  est  indispensable 
notamment  d en  proportionner  l'énergie  à l’épaisseur  supposée 
ou  reconnue  des  parties  molles  sus-jacentes.  C’est  pour  cela  que 
la  percussion  exécutée  avec  un  seul  doigt  (1e  médius)  donne  de 
très  bons  résultats  en  avant  et  dans  le  creux  de  l’aisselle,  même 
quand  elle  est  très  légère,  tandis  que  dans  le  sinus  omo- 
vertébral  et,  à plus  forte  raison,  sur  le  massif  osseux  de 
1 épaule,  il  faut  percuter  très  énergiquement  avec  les  trois  doigts 
réunis. 

A côté  de  ces  modifications  de  lieu  du  son  de  percussion,  il 
faut  noter  celles  qui  résultent  des  diverses  causes  d’épaississe- 
ment des  parties  molles.  L’augmentation  de  la  masse  musculaire 
[ 1 amoindrit  dans  tout  l’espace  correspondant  au  grand  pectoral 

I en  avant,  au  grand  dorsal  en  arriére.  Celle  du  tissu  adipeux  est 
■i  suffisante  parfois  pour  isoler  complètement  les  côtes  et  le 
I poumon,  et  il  faut  alors  avoir  recours  au  procédé  vétérinaire, 
dont  il  a été  parlé  plus  haut.  C’est  pour  cette  raison  que  la 
percussion  ne  donne  aucune  espèce  de  résultat  chez  les  fem- 
mes dont  les  seins  sont  volumineux  ; il  en  va  de  même  pour 
1 œdème.  Par  opposition  la  poitrine  résonne  avec  excès  chez 
les  personnes  maigres.  — Pour  éviter  toute  erreur  d’interpré- 
tation il  faut  percuter  symétriquement  et  comparativement  des 
deux  côtés. 

^ L’état  de  la  respiration  mérite  aussi  d’étre  précisé  quand  on 
s occupe  de  percussion  ; l’inspiration  forcée  s’accompagnant 
d une  augmentation  de  la  sonorité,  tan(tisque  l’expiration  forcée 
' entraîne  sa  diminution.  Pour  Leheroullet  le  tym])anisme  pour- 
l’ait  même  se  développer  à la  suite  de  cette  exagération  de  la 
respiration,  mais  nous  aurons  dans  la  suite  l’occasion  de  revenir 
sur  ce  fait. 
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4°  De  la  tonalité  du  son  de  percussion.  — En  otilre  des 
modificalions  locales  et  physiologiques  de  l’inlensité  du  son 
puluional,  Gkancüiîu  a noté  celle  de  sa  tonalité  : pour  lui  la  note 
donnée  par  la  percussion  ne  serait  pas  la  même  au  sommet  et  à 
la  base.  Le  son  serait  plus  grave  à la  hase,  puis  il  s’élèverait 
progressivement  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
région  claviculaire  ou  sus-épineuse,  jusqu’à  atteindre  l’octave  de 
celui  de  la  base  ; les  sons  donnés  passeraient  respectivement  de 
1 ut  de  la  4“  à Vat  de  la  5®  octave,  avec  une  assez  grande  fixité. 
L’intensité  et  la  tonalité  ne  sont  donc  pas  superposables,  mais 
de  nom  contraire,  la  tonalité  s’élevant  là  où  l’intensité  diminue, 
comme  au  sommet  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Cette  association 
de  sensations  inverses  se  rencontre  également  à l'état  patholo- 
gique, et  notamment  chez  les  tuberculeux.  Onand  leur  sommet 
est  atteint,  il  se  produit  une  diminution  de  l’amplitude  respira- 
toire et  partant  un  apport  moindre  d’air,  de  sorte  que  la  per- 
cussion donne  un  son  moins  intense  ; mais  la  masse  d’ajr  à faire 
vibrer  étant  moins  considérable,  il  en  résulte  que  sous  un  choc 
d’énergie  égale  les  oscillations  augmentent  de  nombre  et  s’élèvent 
par  conséquent  en  tonalité.  La  submatité  est  donc  connexe  de 
ce  que  nous  considérons  comme  le  tympanisme.  La  tonalité  et 
l’intensité  peuvent  cependant  augmenter  parallèlement,  comme 
l’ont  signalé  Woiliæz  et  quelques  autres  dans  quelques  cas 
exceptionnels. 

L’âge  et  le  sexe  peuvent  entrainer  quelques  modifications  du 
son  de  percussion.  Très  clair  chez  les  enfants,  il  diminue  chez 
les  adultes  et  plus  encore  chez  les  vieillards,  mais  ces  altéra- 
tions tiennent  plus  à des  lésions  anatomiques  d’ordre  dystro- 
pbi(iue  qu’à  de  simples  changements  de  la  ventilation  normale 
de  l’organe,  ün  observe  en  effet  que  la  sonorité  du  sommet 
augmente,  tandis  que  celte  du  pédicule  pulmonaire  et  de  la  base 
diminue  parce  que  l’emphysème  se  réfugie  au  sommet,  que  les  ■ 
bronches  sont  déformées  au  niveau  du  pédicule  par  les  poussées' 
successives  de  bronchite  et  que  la  base  se  congestionne.  — Chez  J 
les  femmes  non  trop  grasses  la  sonorité  est  moins  intense  que  j 
chez  l'bomme,  mais  la  tonalité  est  plus  élevée. 
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5®  De  l’attitude  du  malade  dans  la  percussion  de  la 
poitrine.  — Elle  varie  suivant  Je  cùté  à percuter,  la  locali- 
sation probable  de  la  lésion  à la  partie  antérieure  ou  postérieure 
de  la  poitrine,  l'intensité  de  la  dyspnée  ; mais  elle  doit  toujours 
avoir  pour  but  de  permettre  au  doigt  de  faire  vibrer  non  pas  les 
seuls  arcs  costaux,  mais  aussi  le  parenchyme  sous-jacent.  Il  est 
donc  indispensable  (ju  aucune  attitude  ne  soit  forcée  et  que  les 
muscles  soient  en  relâchement. 

Quand  on  veut  examiner  la  région  dorsale,  mieux  vaut  faire 
asseoir  le  malade;  dans  la  station  debout,  en  effet,  par  suite  des 
nécessités  du  maintien  de  l'équilibre  du  corps,  les  épaules  sont 
rejetées  en  arrière  et  la  colonne  vertébrale  profondément 
enfoncée.  Elle  dessine  ainsi  un  sillon  qui  témoigne  de  l'éloigne- 
ment du  parenchyme  pulmonaire  et  celui-ci  se  trouve  trop  pro- 
tégé contre  le  doigt  percuteur,  quand  les  bras  du  malade  sont 
pendants.  S ils  sont  croisés  sur  la  poitrine,  ils  tendent  fatale- 
ment les  muscles  du  dos  et  le  même  inconvénient  reparaît, 
d autant  qu'ils  participent  alors  à la  rigidité  de  tous  les  muscles 
du  tronc  qui  aident  au  maintien  du  corps  dans  la  situation  qu’il 

occupe.  On  a donc  tout  avantage  à examiner  le  malade  plutôt 
assis  que  debout. 

Pour  cela,  après  l'avoir  fait  dépouiller  de  tous  les  vêtements 
qui  gêneraient  la  libre  ampliation  de  la  poitrine,  on  peut  le 
aire  se  placer  à cheval  sur  une  chaise  s’il  s’agit  d’un  homme, 
les  coudes  appuyés  sur  les  genoux,  le  haut  de  la  poitrine  appuyé 
sur  le  dossier  que  dépasse  la  tête.  Le  plan  postérieur  du  tronc 
se  présente  ainsi  suivant  une  ligne  oblique  dont  la  partie  infé- 
rieurc  est  la  plus  rapprochée  du  médecin,  et  cela  favorise  consi- 
érablement  la  nature  des  recherches  à faire,  telle  la  percussion 
bilaterale  et  comparative.  Mais  si  le  malade  est  alité,  il  faut  se 
contenter  de  le  faire  mettre  sur  son  séant,  les  jambes  â demi 
lep  oyees  et  entourées  des  mains  croisées  au-devant  d’elles 

fm'i”  point  d’appui  ; encore  peut-on  être 

_ _ gene  si  la  hauteur  ou  la  largeur  du  nieuhle  ont  été  exa- 

Si  I on  a affaire  à une  femme  (jiie  l’on  ferait  coucher  sur  le 
' os,  il  peut  etre  ulile  de  dégager  complètement  son  encolure  et 
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de  faire  porter  à faux  ses  épaules,  de  manière  à agrandir  sa 
poitrine  et  à écarter  les  seins  quand  ils  sont  A'olumineux.  Si  l’on 
doit  la  percuter  dans  le  dos,  il  faut  lui  recommander  de  s’asseoir 
sur  une  chaise,  de  manière  d avoir,  soit  à sa  droite,  soit  à sa 
gauche,  le  dossier  de  ce  meuble  sur  lequel  elle  ne  devra  pas 
appuyer  le  bras  juxtaposé,  car  elle  déformerait  ainsi  la  poi- 
trine, tiraillerait  les  muscles  et  rendrait  inefficace  la  percus- 
sion. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  voir  combien  il  était  difficile 
de  faire  vibrer  la  poitrine  d’un  obèse,  dont  on  aurait  cependant 
intérêt  à connaître  l’état  d’intégrité,  ou  les  lésions  de  l’appareil 
respiratoire  ; une  seule  région  peut  être  explorée  avec  soin  à cet 
égard,  c’est  la  région  axillaire.  Comme  nous  le  savons  déjà,  le 
poumon  en  ce  point  est  absolument  sous  l’oreille  et  peut  être 
facilement  percuté;  il  suffit  de  faire  élever  le  bras,  appuyer  la 
main  du  malade  sur  sa  tête  pour  dégager  tout  le  creux  axillaire. 
Les  arcs  costaux  qui  constituent  son  fond  deviennent  saillants, 
pendant  que  les  muscles  pectoraux  et  grand  dorsal  se  tendent 
et  limitent  la  région  facile  ainsi  à explorer. 

L’existence  d’une  hémorragie,  pour  peu  abondante  qu’elle 
soit,  d’une  dyspnée  extrême,  d’une  douleur  fort  vive,  d’une  ten- 
dance à la  syncope,  la  menace  d’une  embolie,  sont  autant  d’obs- 
tacles qui  ne  permettent  d’aucune  manière  la  percussion. 

6°  Signification  du  son  normal  de  percussion.  — Pour 
êti’e  considéré  comme  normal,  le  son  de  percussion  devra  être 
perçu  avec  une  égale  intensité  pendant  toute  la  durée  de  l’inspi- 
ration et  de  l’expiration  de  moyenne  amplitude  ; donner  à 
l’oreille  une  sensation  de  sonorité  claire,  vibrante,  prolongée, 
et,  au  doigt,  s’accompagner  de  celle  d’une  nette  élasticité.  Il 
témoigne  ainsi  de  la  libre  circulation  de  Pair  dans  les  bronches 
et  de  l’intégrité  de  l’appareil  lobulaire  ; il  établit  aussi  celle  de 
la  circulation  sanguine  pulmonaire,  de  sorte  qu'il  com|)lètc, 
comme  mieux  ne  saurait  être  fait,  les  renseignements  de  même 
ordre  déjà  fournis  par  l’oreille  et  mérite  d’être  rapproché  du 
murmure  vésiculaire  normal,  dont  il  est  cependant  loin  d avoir 
la  précision.  Certaines  dispositions  de  la  paroi  peuvent  le  modi- 
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fier,  bien  qu’elles  n’enlachent  en  rien  l’ctal  du  poumon  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  vu. 


ARTICLE  III 

MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES 

DU  SON  DE  PERCUSSION 

Les  modifications  pathologiques  du  son  de  percussion  sont 
d’ordre  général  ou  local;  mais  nous  n’étudierons  ici  que  celles 
qui  concernent  le  poumon,  devant  passer  en  revue,  dans  un 
chapitre  spécial,  celles  qui  proviennent  des  lésions  de  la  plèvre. 
L’étude  topographique  de  ces  altérations  sera  rejetée  après  celle 
qui  aura  en  vue  la  symptomatologie  des  lésions  de  la  plèvre  et 
du  médiastln. 


I 1-  — Modifications  générales  des  sons 
DE  percussion  DU  POUMON 

Les  modifications  des  sons  de  percussion  du  poumon  sont 
celles  qui  concernent  Vintcnsité,  la  tonalité  et  le  timbre. 

A)  Altérations  de  l’intensité 

Le  son  de  percussion  peut,  à l’état  pathologique,  être  exagéré 
diminué  ou  aboli. 

1®  Exagération  du  son  de  percussion.  — On  le  dite.fapé/'(< 
quand,  au  lieu  d’étre  vibrant  sans  excès,  prolongé  modérémenl, 
et  clair  sans  être  bruyant,  il  se  perpétue  comme  une  sorte  de 
bourdonnement  et  s’entend  à distance  même  pour  une  percussion 
légère.  11  ne  faut  pas  oublier  que  cette  sensation  est  toute  per- 
sonnelle et  n’a  de  valeur  que  pour  le  malade  en  cause,  l’inten- 
sité dépendant,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d’un  trop  graml 
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nombre  de  l'actenrs  (amaigrissement,  capacité  thoracique,  éner- 
gie de  la  percussion,  etc.),  pour  pouvoir  être  utilement  inter- 
prétée de  manière  identique  chez  tous  ; l’expérience  ici  encore 
est  donc  la  qualité  maîtresse  du  médecin. 

Le  son  de  percussion  étant  une  résultante  de  l'ébranlement 
simultané  des  côtes  et  de  la  masse  d’air  contenue  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire,  et  pouvant  être  en  partie  annihilé  par  l’épais- 
sissement des  cloisons  inter-alvéolaires,  inter-acineuses  et  inter- 
lobulaires,  est  susceptible  d’augmentation  à percussion  égale  : 
1°  toutes  les  fois  que  les  côtes  vibrent  avec  une  plus  grande  faci- 
lité ; 2'^  quand  la  masse  d’air  augmente  par  rapport  au  tissu 
pulmonaire  ; 3“  on  constate,  en  outre,  cette  augmentation  dans 
cei'tains  cas  de  congestion. 

a.  Pai'  augmentation  des  vibrations  costales.  — La  première  de 
ces  conditions  se  trouvera  remplie  quand  par  suite  de 
l’amaigrissement  du  malade,  l’application  du  doigt  percuté 
se  fera  immédiatement  sur  les  arcs  costaux,  ainsi  que  le  fait 
se  produit  chez  les  vieillards  ; il  en  est  de  même  quand  il  est 
placé  parallèlement  à la  ligne  des  côtes,  comme  nous  l’a  appris 
E.  CasteX'. 

b.  Par  augmentation  de  la  inassc  d'air  par  rapport  au  paren- 
chyme. ■ — • Le  son  s’exagère  surtout  du  fait  des  changements  de 
valeur  de  la  masse  d’air  intrapulmonaii’e.  Or,  celle-ci  augmente 
dans  les  grandes  inspirations,  ou  quand  se  produit  une  sup- 
pléance de  ventilation  par  une  partie  du  poumon  l'estée  saine 
alors  qu’une  région  éloignée  et  considérable  a été  annihilée 
pour  l'hématose;  l’exagération  du  son  correspond,  en  ce  cas, 
à la  respiration  de  suppléance.  Comme  cette  dernière,  on  la 
constate  dans  le  sommet  si  le  poumon  a été  congestionné, 

c.omprimé  dans  sa  base,  ou  œdématié  par  le  fait  dune  gêne  de 
la  circulation  de  retour;  elle  peut  donc,  par  suite  de  1 unilaté- 
ralité ou  de  la  bilatéralité  de  ces  lésions,  être  elle-même  unie 
nu  bilatérale.  Elle  peut  aussi  avoir  pour  siège  la  hase,  si  les 
sommets  sont  en  cause,  et  s’étendre  à tout  un  poumon  si  le 
congénère  ne  compte  plus  pour  la  respiration. 

Le  j)lus  souvent,  l’augmentation  du  son  de  percussion  pro- 
vient de  la  raréfaction  du  parenchyme  dans  le  lieu  que  1 on 
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examine,  de  sorte  que  la  masse  d'air  entre  ainsi  en  vibration 
et  résonne  sans  que  rien  vienne  étoulîer  le  bruit  produit.  11  en 
va  de  cette  manière  en  cas  d’emphysème  pulmonaire  modé- 
rément développé,  lorsque  la  tension  de  l’air  contenu  dans  les 
alvéoles  n’est  pas  extrême,  et  l'on  observe  alors  ce  symp- 
tôme dans  les  points  spéciaux  où  se  produit  de  préférence 
cette  lésion,  c'est-à-dire  aux  sommets,  sur  les  languettes  pulmo- 
naires antérieures  et  dans  les  bases  au  niveau  de  l'angle  externe 
de  la  côte.  E.xceptionnellemcnt,  on  peut  entendre  un  bruit  de 
percussion  exagéré  quand  le  poumon  dans  la  partie  correspon- 
dant au  point  percuté  a été  le  siège  d’une  grave  lésion  destruc- 
tive, comme  une  caverne  tuberculeuse,  ou  une  perte  de 
substance  consécutive  à un  abcès,  ou  à un  foyer  de  gangrène 
massive,  ou  que  les  bronches  se  sont  anormalement  développées 
dans  cette  zone,  comme  dans  la  dilatation  des  bronches.  Mais, 
outre  que  cette  exagération  de  sonorité  n’est  que  locale  et 
asymétrique,  elle  est  rare  aussi  ; il  faut,  en  effet,  pour  que  ces 
phénomènes  apparaissent,  que  la  caverne  soit  très  voisine  de  la 
paroi,  d’un  volume  assez  marqué,  remplie  seulement  d’air,  et 
limitée  par  une  coque  mince  et  élastique,  comme  il  est  peu  de 
règle  d’en  observer.  Le  plus  souvent,  dans  ces  conditions,  le  son 
prend  un  timitre  spécial  de  creux,  et  est  appelé  cavilairc. 

c.  Par  congestion  pulmonaire.  — Comme  corollaire  aux  expé- 
riences de.  AVoillez,  qui  aflirmaient  la  nécessité  de  l’intégrité 
de  la  circulation  pulmonaire  pour  assurer  la  pénétration  de 
l'air  jusque  dans  l'intérieur  des  alvéoles,  Cuaxcheu  a étudié  les 
modilications  qui  survenaient  dans  le  son  de  percussion,  toutes 
les  fois  (pie  se  produisait  une  congestion  assez  intense  sans 
exsuiLation,  et  il  a prouvé  que  le  son  augmentait  d'intensité  et 
devenait  ly mpanique . Peut-élrc  serait-il  plus  exact  de  dire  que 
sa  tonalité  s'élevait  par  suite  de  cette  lésion. 

2'^  Diminution  du  son  de  percussion,  submatité.  — La 
connaissance  de  la  sid)malité,  pour  élrc  facile  au  point  de  vue 
théorique,  car  il  existe  toujours  des  différences  fort  accentuées 
entre  l’éclat  d’un  bruit  très  clair  et  sa  disparition  complète,  no 
laisse  [tas  que  de  présenter  de  grandes  dil'licultés  ([iiand  il  s'agit 
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de  l’apprécier  en  pratique.  Tout,  en  effet,  devient  ici  affaire 
d'espèces,  et  il  importe  peut-être  autant,  pour  une  saine  appré- 
ciation, de  connaître  le  régime  de  sonorité  moyenne  de  la  poi- 
trine e.\aminée,  que  de  savoir  de  combien,  au  point  de  vue  de 
l’absolu,  un  son  se  rapproche  ou  s’éloigne  en  intensité  d’un 
autre  pris  pour  type.  Ceci  revient  à dire  que  si  la  submatité 
peut  rarement  être  évidente  p'ar  elle-même,  bien  plus  souvent 
elle  ne  se  perçoit  et  se  juge  que  par  différenciation,  soit  avec 
les  parties  qui  circonscrivent  immédiatement  son  lieu  de  pro- 
duction, soit  avec  celles  qui  sont  symétriques  et  homologues. 

La  submatité  est  donc  une  question  de  nuance;  elle  est  diffi- 
cilement reconnue  quelquefois  par  les  personnes  qui  se  trouvent 
auprès  de  celle  qui  percute,  bien  qu’elle  soit  évidente  pour  cette 
dernière.  Cette  apparente  contradiction  tient  à ce  fait  qu’elle  se 
révèle  dans  ses  manifestations  les  moins  nettes  par  une  série 
d’impressions  toutes  concordantes  et  reconnaissant  comme 
mode  de  transmission  aussi  bien  le  contact  que  Taudition; 
le  seul  médecin  qui  percute  étant  en  état  d’orienter  son  oreille, 
comme  il  le  juge  nécessaire  pour  mieux  percevoir  le  bruit  pro- 
voqué, et  de  saisir  le  plus  ou  moins  d’élasticité  de  la  poitrine, 
est  aussi  celui  dont  l’interprétation  doit  avoir  le  plus  de  poids, 
quand  il  se  prononce  pour  ou  contre  l’existence  de  la  submatité. 

WoiLLEz  a fait  encore  une  bien  judicieuse  remarque,  dont  il 
n’est,  le  plus  souvent,  tenu  aucun  compte  dans  la  percussion, 
c’est  que  la  submalüé  peut  être  confondue  avec  une  simple  diffé- 
rence de  tonalité.  S’il  est  vrai,  en  effet,  que  tout  aussitôt  qu’un 
son  devient  submat,  il  s’élève  de  ton,  la  récipro(pie  n’est  plus 
exacte;  bien  des  sonorités  aiguës  conservent  une  bonne  inten- 
sité, et  quelquefois  même  s'accompagnent  d’augmentation 
du  bruit  de  percussion.  On  peut  faire  cette  défférenciation  de 
la  tonalité  et  de  l’intensité  en  écoutant  à distance  la  percussion 
exécutée  sur  le  malade  par  une  tierce  personne,  car,  si  des 
sons  de  tonalités  diverses  sont  entendus  h distance  égale,  c’est 
qu'ils  étaient  d’intensité  comparable.  Ommh,  au  contraire, 
l’élévation  de  la  tonalité  s’accompagne  de  submalité,  le  son  ainsi 
produit  s’éteint  beaucoup  plus  tôt  qu’un  antre  plus  intense. 
Cette  dissociation  île  la  tonalité  cl  de  1 intensité  demande  une 
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plus  grande  praliquc  que  l’apprécialion  des  simples  modifica- 
tions de  l intensité;  elle  est  cependant  assez  utile  pour  mériter 
qu’on  s’j  attarde. 

On  dit  encore  que  le  son  est  obscur,  quand  il  existe  de  la 
submatité.  Si  nous  nous  reportons  aux  origines  du  son  pul- 
monal,  que  nous  avons  vu  être  la  résultante  des  vibrations 
costales  et  de  celles  de  la  masse  d’air  incluse  dans  le  poumon, 
vis-à-vis  desquelles  le  parenchyme  jouerait  le  rôle  d’étouffoir, 
il  s’ensuit  que,  pour  que  la  submatité  prenne  naissance,  il 
sullit  ; ou  bien  que  des  altérations  diverses  de  la  paroi  empê- 
chent le  choc  de  percussion  de  faire  vihrer  l’arc  costal,  ou  bien 
que  certaines  variations  importantes  se  produisent  dans  la 
masse  d’air  et  arrivent  au  total  à la  diminuer  vis-à-vis  de  celle 
du  parenchyme,  le  rôle  d’étouffoir  de  ce  dernier  augmentant 
par  le  fait  même  proportionnellement.  11  peut  cependant  arriver 
que  la  submatité  relève  de  l’accumulation  de  l’air  à trop  forte 
tension  dans  les  alvéoles  pulmonaires  normaux  ou  surdistendus  ; 
nous  en  verrons  plus  tard  la  raison. 

a.  Submatité  d’origine  pariétale.  — Parmi  les  modifications 
de  la  paroi  susceptibles  d’entrainer  l’apparition  de  la  submatité, 
il  en  est  qui  nous  sont  déjà  connues  par  le  schéma  de  la  per- 
cussion normale  du  thorax;  celles-ci  sont  physiologiques.  Nous 
avons  vu  en  effet  que  la  poitrine  est  loin  de  résonner  uniformé- 
ment en  tous  ses  points  et  que  certaines  régions  entrent  diffi- 
cilement en  vibration,  telles  celles  qui  correspondent  à tout  le 
massif  de  l’omoplate  et  aux  volumineuses  masses  musculaires 
qui  en  dépendent.  Si  donc  la  sonorité  normale  est  obligée,  dans 
une  poitrine  musclée  sans  exagération,  de  se  réfugier  en 
cei  tains  points,  n est-il  pas  facile  de  comprendre  ({ue  lorsqu  une 
épaisse  couche  de  tissus  vient,  précisément  dans  ces  derniers 
points,  isoler  le  doigt  percuteur  de  la  côte  sous-jacente,  celle-ci 
ne  puisse  plus  vibrer  d'une  manière  aussi  intense  ? 

G est  ce  que  Ion  constate  chez  les  personnes  fortemeni, 
musclées  ou  olièses,  chez  celles  dont  la  paroi  est  le  siège  d’un 
épanchement  ou  d’un  œiléme,  tout  au  moins  vis-à-vis  de  la 
percussion  ordinaire,  car  il  n’en  est  plus  absolument  de  même 
avec  le  procédé  des  vétérinaires.  11  peut  cependant  suffire  pour 
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arriver  au  même  résultat  que  ces  parois  soient  dans  un  certain 
état  de  rigidité;  car,  lorsque  les  muscles  sont  contractés  sous 
le  doigt  qui  les  percute,  ils  se  laissent  plus  difficilement 
déprimer  et  la  côte  n’est  plus  sonore  au-dessous  d’eux.  Aussi 
est-il  indispensable  de  les  mettre,  autant  que  faire  se  peut, 
dans  le  plus  complet  i-elâchement  par  une  attitude  appropriée 
des  membres.  Lors  donc  que  le  malade  croise  les  bi*as,  il  faut 
le  prier  de  le  faire  sans  effort.  Ce  résultat  est  difficile  à atteindre 
toutes  les  fois  que  la  percussion  est  capable  de  réveiller  une 
certaine  douleur,  car  les  muscles  du  malade  sont  d’abord  en 
arrêt  et  prêts  à réagir  par  voie  réflexe  immédiate,  contre  le 
doigt  qui  les  excite;  c’est  une  cause  d’erreur  qu’il  importe  de 
ne  pas  méconnaître. 

b.  Submatüé  d’origine  pulmonaire.  — Quant  aux  raisons 
purement  pulmonaires  du  développement  de  la  submatité,  elles 
peuvent  tenir  soit  au  défaut  d'aération  pulmonaire;  soit  à 
l’épaississement  des  cloisons  interalvéolaires,  interaciueuses  et 
interlobulaires,  qui  séparent  les  petits  épanchements  gazeux. 
Parmi  les  premières,  il  faut  citer  toutes  celles  qui  ont  pour  siège 
le  larynx  ou  les  bronches,  tels  les  corps  étrangers,  et  la  subma- 
Lité  s’observe  en  ces  cas  dans  le  territoire  seul  qui  dépend  de  ces 
bronches;  il  faut  citer  en  outre  toutes  les  maladies  plus  ou 
moins  oblitérantes  de  l'alvéole  pulmonaire. 

C’est  ainsi  que  les  congestions  pulmonaires,  l'œdème  pulmo- 
naire quand  il  n’est  pas  très  prononcé,  la  broncliopneumonio, 
1a  pneumonie,  la  tuberculose,  les  pneumokonioses,  soit  qu’elles 
raréfient  l’air  et  lui  substituent  dans  l'alvéole  un  exsudât 
quelconque,  soit  qu’elles  épaississent  les  cloisons  interlobulaires, 
interacincuses  ou  intcralvéolaires,  occasionnent  de  la  submatitc. 
Elle  naît  encore  d’un  grand  nombre  de  troubles  de  circulation. 
La  perméabilité  artérielle  vient-elle  à être  supprimée ^ Aussitôt 
le  territoire  anémié  s’affaisse  et  se  prive  d’un  air  désormais 
inutile,  de  sorte  que  le  poumon  no  vibre  plus  en  ce  point;  plus 
lard,  par  suite  ilu  défaut  de  la  vis  à lergo,  la  partie  liquide  du 
sang  contenu  dans  les  veines  correspondantes  transsude  dans 
les  alvéoles  et  les  comble.  De  ce  lait,  la  submatité  augmente 
Il  en  est  de  même  quand  l'obstacle  siège  primitivement 
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sur  les  veines  pulmonaires,  qui  se  gonflent  au-dessus  de  lui,  et 
jusque  dans  l’alvéole,  qui  se  remplit  ensuite  du  liquide  quelles 
laissent  filtrer.  La  submatité  augmente  ainsi  au  fur  et  à mesure 
que  1 air  se  résorbe  au  niveau  des  lobules. 

Il  est  des  cas  enfin  où  la  submalité  se  développe,  alors  que 
la  masse  d’air  est  non  seulement  égale  mais  supérieure  à la 
moyenne  normale,  autrement  dit,  quand  elle  est  contenue  dans 
les  alvéoles  sous  très  forte  pression.  Ainsi  en  va-t-il  dans  les 
inspirations  extrêmes,  comme  l’a  indiqué  Friedreich,  ou  quand 
la  glotte  est  oblitérée  durant  un  effort  puissant,  ou  quand  la 
toux  secoue  violemment  les  malades.  En  sens  inverse  on 
observe  des  modifications  analogues  dans  les  expirations 'for- 
cées, comme  celles  de  l’asthme  et  de  toutes  les  bronchites 
spasmodiques,  mais  en  ce  cas  le  son  reparaît  à peu  près  normal 
des  que  1 inspiration  se  rétablit  dans  toute  son  amplitude.  11 
aut  donc  se  garder  de  croire  dans  certains  emphysèmes  à une 
complication  toute  récente  quand  la  pression  de  l’air  est  telle- 
ment eleyee  qu’il  existe  de  la  submatité;  l’abolition  du  murmure 
perçu  à auscultation  et  celte  des  vibrations  thoraciques  iiue  la 
main  eut  du  recueillir  en  cas  de  condensation  pulmonaire  font 
le  diagnostic  différentiel.  aue,  loiu 

3°  Abolition  du  son  de  percussion,  matité.  — 11  n’existe 
pas,  à propos  de  matité,  de  difficultés  acoustiques  bien  consi- 
dérables et  du  genre  de  celles  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
a occasion  de  la  submatité.  Quand  en  effet  elle  existe,  k matité 
est  toujours  reconnue  au  défaut  complet  de  sonorité,  à l’extrême 
b.-,cvo  e des  .ibraUcn, 

qui  est  opposée  au  doigt.  Pour  s’en  faire  du  reste  une  idée 
extiemeinent  juste,  il  est  bon  de  pratiquer  expérimentalement 
mine  e préconisait  Avenrrugukr,  c'est-à-dire  en  percutant  là 
c isse  . le  bruit  ainsi  provoqué  est  l’exacte  reproduction  de  celui 
que  on  entend  en  frappant  un  thorax  où  s’est  f-iil  \ i 
ment  abondant,  tanquam  pcirussi  fcmoris.  i-P<inc  le- 

Ce  n’est  pas  à dire  cependan't,  comme  on  pourrait  le  croire 
que  la  matile  se  caractérise  par  un  défaut  comiilpt  de  u ’ 
lions  ,,„sséd.nl  des  ,„n,lités  .,co„sU,,„es  iiKUscullbles;  eot™' 
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la  submalité  qui  la  précède  et  plus  encore  qu’elle,  la  matité, 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  absolument  complétée,  s’accompagne 
toujours  de  A'ibrations  d’une  tonalité  fort  élevée.  La  masse  d'air 
mise  en  mouvement  par  la  percussion  donnant  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  diminution  des  vibrations  de  plus  en  plus  rapides, 
et  la  rapidité  de  celles-ci  entraînant  l’élévation  progressive  de 
leur  tonalité,  il  en  résulte  que  toutes  les  fois  (pie  cette  tonalité 
est  extrême,  la  masse  d’air  vibrante  est  des  plus  réduites. 
Lorsque  la  tonalité  n’est  plus  perceptible  à l’oreille  à cause  de 
sa  trop  grande  élévation,  la  masse  d’air  peut  être  considérée 
comme  faisant  pratiquement  défaut.  11  existe  donc  orne  corréla- 
tion intime  entre  cette  tonalité  et  la  matité  : le  son  produit 
avec  une  aussi  petite  masse  d’air  n’est  plus  le  son  pulmonal;  il 
n'est  que  celui  de  la  paroi  mise  en  branle  et  siu’tout  celui  des 
côtes,  fort  diminué  du  reste  par  l’état  de  condensation  pulmo- 
naire ou  d’exsudation  liquide  intra-pleurale,  qui  remplissent  on 
ne  peut  mieux  le  rôle  d’étouffoir. 

A la  comprendre  ainsi,  la  matité  ne  saurait  être  absolue  : 
quelquefois  en  effet  elle  s’accompagne  d’une  sensation  fort 
obtuse  de  sonorité  et  d’un  semblant  d’élasticité  au  doigt.  On  ta 
dit  alors  incomplète.  A côté  de  ces  cas  il  en  est  d’autres  où  elle 
est  massive,  indiscutable,  tout  aussi  bien  à une  percussion 
moyenne  que  forte;  on  la  dit  dans  ces  circonstances  complète 
ou  compacte,  ou  encore  hydrique,  par  comparaison  avec  celle 
(|uc  fournit  la  percussion  d'un  épanchement  liquide. 

Les  caractères  acoustiques  étant  connus,  la  matité  n'étant 
qu'un  degré  de  plus  de  ce  (|ui  a été  décrit  sous  le  nom  de 
sid)matité,  elle  relève  de  conditions  anatomiques  et  patbogé- 
nétiques  semblables  bien  que  plus  accusées,  c est  à-dire  de 
toutes  les  causes  qui  éloignent  la  main  percutante  du  poumon 
liercuté  et  de  celles  aussi  qui  diminuent,  au  point  de  la  faire 
presque  complètement  disparaître,  la  niasse  d’air  incluse  dans 
le  parenchyme  pulmonaire.  Il  convient  donc  de  citer  au 
nomlire  de  scs  causes  l’extrême  obésité  du  malade,  l’cxislence 
dq  tumeurs  ou  d’épanchements  des  parties  molles,  tels  que 
l’uedème  prononcé  ou  le  cancer  du  sein.  (Juand  la  matité  ne 
relève  (pic  de  semblables  raisons  on  s’en  rend  assez  facilement 
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compte  par  la  mesure  de  répaisseur  des  parties  molles,  qui  ne 
peuvent  vibrer  au  delà  de  S à 6 centimètres,  et  par  la  percus- 
sion du  creux  sous-axillaire  où  se  réfugie  toujours  la  sonorité, 
le  pannicule  adipeux  n’étant  que  fort  rarement  développé  dans 
l’espace  circonscrit  par  les  masses  musculaires  du  grand  pecto- 
ral et  du  grand  dorsal. 

Quant  aux  lésions  pulmonaires  susceptibles  d’empêcher  toute 
vibration  sonore,  indépendamment  de  celles  qui  ont  la  plèvre 
pour  siège,  ce  sont  les  pneumonies  massives,  les  broncho- 
pneumonies avec  oblitération  bronchique,  comme  on  le  voit 
dans  la  diphtérie  propagée  aux  bronches,  les  bronchites  chro- 
niques fibrineuse  et  pseudo-membraneuse,  les  scléroses  pulmo- 
naires primitives  ou  consécutives  à la  tuberculose,  les  tumeurs 
solides,  telles  que  le  cancer  du  sein  propagé  au  poumon,  ou 
liquides,  comme  les  kystes  hydatiques.  Abstraction  faite  des 
tumeurs  où  la  matité  est  compacte,  il  existe  presque  toujours 
une  trace  de  la  sonorité  antérieure  dans  les  inflammations  du 
poumon.  Une  exception  doit  être  faite  cependant  pour  la  splé- 
nopneumonie, où  la  matité  est  si  considérable  et  si  nette  qu’il 
est  souvent  impossible  de  la  distinguer  par  ce  seul  caractère 
de  celle  que  peut  produire  l’épanchement  d’un  liquide  dans 
la  plèvre. 


B)  Altérations  de  la  tonalité 

l'’  Considérations  générales.  — Si  l’on  part  du  son  pul- 
monal  considéré  théoriquement  comme  normal,  on  comprend 
qu’il  puisse  exister  par  rapport  à lui,  du  fait  de  certaines  alTec 
tions  thoraciques,  d’autres  sons  plus  hauts  ou  plus  bas,  c’est-à 
dire  air/us  ou  graves,  sans  ipi’il  soit  facile  de  dire  toujours,  en 
exceptant  les  extrêmes,  que  celui  (pie  l’on  entend  n’a  jias  la 
même  tonalité  ([ue  le  son  normal. 

La  reconnaissance  d’une  tonalité  anormale  n’est  guère  pos- 
sible en  effet  pour  une  oreille  peu  exercée,  qu’autant  qu’elle 
est  fort  apparente  ; elle  nécessite  une  attcnlioii  beaucoup  pjus 
grande  encore  si  l’on  doit  l’apprécier  de  l'un  à l’autre  cùlé  de 
la  [loitrine.  Woillez,  il  est  vrai,  a simplilié  cetle  étude,  en 
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faisant  remarquer  que  la  durée  du  son  est  souvent  corrélative 
de  sa  hauteur  ; les  sons  aigus  étant  durs  et  brefs,  d’après  cet 
auteur,  tandis  que  les  sons  graves  seraient  moelleux  et  prolon- 
gés. Pour  être  vraie  en  règle  générale,  celte  proposition  peut 
parfois  paraître  exagérée  quand,  en  raison  de  son  intensité,  un 
son  aigu  prend  le  pas  sur  un  son  grave,  l/oreille  occupée  en  ce 
cas  de  la  sensation  la  plus  grossière  ne  peut  arriver  à anal^'ser 
les  divers  éléments  qui  l’ont  constituée  et  c’est  ainsi  que  les 
sons  aigus  peuvent  paraître  souvent  plus  longs  que  les  sons 
graves  de  moindre  intensité. 

Quant  à l’interprétation  physique  de  cette  plus  ou  moins 
grande  acuité  du  son,  elle  a été  le  point  de  départ  d’un  très 
grand  nombre  de  travaux  erronés.  Partant  de  ce  principe  que 
les  cordes  et  les  membranes  tendues  donnent  un  son  d’autant 
plus  aigu  que  leurs  vibrations  sont  plus  fréquentes,  et  que  la 
fréquence  de  ces  vibrations  est  favorisée  par  l'état  de  plus  ou 
moins  grande  tension,  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  rap- 
porter aux  modifications  subies  par  le  parenchyme  pulmonaire 
l’élévation  du  son,  le  poumon  étant  d’après  eux  susceptible 
de  vibrer  à l’instar  d’une  corde.  Or,  rien  n’est  aussi  peu 
démontré  Le  parenchyme  pulmonaire  est  un  composé  de 
membranes  extrêmement  irrégulières  de  forme,  de  dimensions, 
de  direction,  variables  aussi  de  résistance  et  de  tension,' 
disposées  par  conséquent  pour  se  gêner  mutuellement.  Elles 
sont  donc  incapables  de  fournir  un  son  par  elles-mêmes,  surtout 
aigu,  car  elles  se  déchireraient  bien  longtemps  avant  que  fût 
obtenue  la  rigidité  nécessaire  à une  vibration  musicale,  percep- 
tible pour  l’oreille. 

C’est  avec  le  même  scepticisme  que  doit  élre  accueillie  la 
théorie  qui  attribuerait  à 1 état  de  contraction  des  muscles  pec- 
toraux l’élévation  du  son  de  percussion,  malgré  l’autorité  des 
auteurs  (|ui,  comme  Rosenbach,  1 ont  émise. 

En  réalité,  les  tonalités  sont  graves  ou  aiguës  suivant  la  capa- 
cité thoracique,  le  plus  ou  moins  de  pénétration  dair  dans  le 
parenchyme  il  l’occasion  des  mouvements  respiratoires,  et 
pour  serrer  de  plus  près  le  problème,  suivant  la  masse  d ail 
accumulée  dans  le  poumon.  Si  elle  est  peu  considérable,  elle 


PERCUSSION  O E LA  POITRINE 


5(39 


sera  facilement  mise  en  action  dans  sa  tonalité  et  le  son  sera 
liant;  si  elle  est  pins  importante,  le  nombre  de  ses  vibrations 
diminuera  proportionnellement  et  le  son  baissera.  — H faut 
cependant  tenir  un  très  grand  compte  de  l’état  du  récipient 
aérien,  c’est-à-dire  du  parenchyme.  S’il  est  tiraillé  fortement, 
distendu  jusqu’à  sa  limite  de  rupture  par  un  air  accumulé 
sous  une  forte  pression,  il  gênera  les  vibrations  de  la  masse 
aérienne  au  point  de  diminuer  sensiblement  leur  amplitude, 
c'est-à-dire  l’intensité  du  bruit  produit,  et  de  limiter  leur  lieu 
de  production  à un  espace  si  restreint  que  les  vibrations  ne 
pourront  plus  être  efficacement  sonores,  c’est-à-dire  appréciées 
par  l’oreille. 

Ce  qui  du  reste  prouve  cette  manière  de  voir,  c’est  l’expé- 
rience déjà  citée  de  Grancher  qui,  ayant  fait  enregistrer  la  hau- 
I teur  de  son  produit  de  la  base  au  sommet,  l’a  vue  varier  dans 
1 les  limites  d’une  octave  ; est-ce  donc  à dire  que  le  parenchyme 
I pulmonaire  soit  toujours  plus  tendu  au  sommet  qu’à  la  base? 

1 ou  n’est-il  pas  plus  vrai  de  penser  que  le  doigt  percuteur 
: ébranle  dans  ce  sommet  une  masse  d'air  bien  moins  grande 
I que  dans  cette  base,  dans  1a  proportion  précise  qu’indiqueraient 
I des  résonateurs  pour  être  capables  de  vibrer  à l’unisson  de  ces 
deux  sons  produits  ? 

Nous  sommes  donc  ramenés  à tout  rapporter,  en  fait  de  gra- 
. vité  ou  d’acuité  du  son  de  percussion,  à la  masse  d’air  per- 
: entée  et  à sa  tension  dans  le  parenchyme,  tout  en  faisant  remar- 
1 quer  que  ces  considérations  ne  s’appliijnent  jamais  qn’à  une 

Izone  limitée  et  immédiatement  sous-jacente  au  point  percuté. 
— On  peut  cependant  ajouter  à cette  proposition  générale  un 
corollaire,  à savoir  que  lorsque  la  masse  d’air  est  incluse  dans 
une  cavité  close,  telle  une  caverne,  elle  donne  une  tonalité  plus 
basse  que  si  elle  n’était  pas  circonscrite,  et  que  cette  tonalité 
■ ne  change  guère  au  cas  où  se  produirait  une  ouverture  dans 
^ I la  paroi,  à la  condition  (jne  son  étroitesse  fût  extrême.  Nous 
I allons  applicpier  ces  queb[ues  idées  pathogéni(iues  à l’étude  des 
B r sons  graves  ou  aigus,  tels  que  la  clinique  nous  ap|)rend  à les 
i|  connaître. 

3-- 
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2'^  Sons  graves.  — ün  les  rencontre  ti  l'occasion  de  l’accu- 
mulation,  dans  certaines  régions  du  parenchyme  pulmonaire, 
de  masses  d’air  plus  considérables  que  ne  le  comporterait  le 
fonctionnement  normal  de  ces  régions;  il  est  certain  (ju’ils 
peuvent  apparaître  encore  quand  l’air  vient  s’accumuler  dans 
les  plèvres  et  la  paroi,  mais  nous  aurons  dans  la  suite  l’occa- 
sion de  revenir  sur  ces  faits.  Ces  masses  d’air  ne  nécessitent 
dn  reste  pas  de  lésions  profondes  du  poumon  pour  augmenter 
ainsi;  il  suflit  ([ue  celui-ci  soit  simplement  distendu  pour 
résonner  gravement,  comme  on  l’oltserve  dans  le  cas  de  sup- 
pléances.  Les  sons  graves  de  suppléance  ne  se  produisent 
cependant  qu’antant  que  l’exagération  de  la  ventilation  pul- 
monaire s’opère  dans  une  très  grande  étendue,  par  exemple 
dans  tout  le  poumon  opposé  îi  la  pneumonie,  à une  pleurésie, 
à l’oblitération  de  la  bronche  principale,  soit  par  une  tumeur, 
soit  par  un  corps  étranger.  On  peut  provoquer  la  même  tonalité 
grave  quand  la  suppléance  se  fait  par  les  deux  lobes  supérieurs 
à l’occasion  d’un  œdème  ou  d’une  congestion  basale,  bilatérale; 
et  encore  dans  les  bases  quand  elles  sont  intactes  et  que  les 
sommets  sont  largement  tuberculisés.  Dans  toutes  ces  condi- 
tions, les  basses  tonalités  sont  en  quelque  sorte  physiologiques, 
puisque  aucune  modilication  ne  s’est  faite  dans  la  texture 
pulmonaire. 

A côté  de  CCS  cas,  il  en  est  bien  d’autres  qui  relèvent  précisé- 
ment de  ces  lésions  et  l’on  doit  citer  tout  d’abord  V emphysème 
pulmonaire.  Caractérisé  anatomiquement  par  la  disparition  de 
la  paroi  alvéolaire,  quelquefois  de  la  paroi  acineuse  ou  même 
lobulaire,  l’emphysème  est  une  maladie  destructive  du  paren- 
cliyme  qui,  raréfié,  se  voit  remplacé  de  plus  en  plus  par  des 
masses  aériennes  sonores,  vis-b-vis  desquelles  il  ne  peut  plus 
remplir  qu’avec  difiiculté  le  rôle  d’élouffoir.  Kneore  faut-il  faire 
pour  l’emphysème  une  restriction  immédiate  ; tous  les  emphy- 
sèmes ne  résonnent  pas  gravement,  en  effet,  et  il  en  est  (luelques- 
uns  (jui  donnent  il  la  percussion  une  tonalité  élevée,  bientôt 
suivie  de  submirtité  ou  de  matité  presque  complète,  t-  est 
lors(pie  l’air  se  trouve  emprisonné  dans  la  charpente  pulmo- 
naire sous  une  pression  telle  qu'il  peut  très  difiicilemcnt  vilirci’- 
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Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  cas  exceptionnels  et  surtout  de  l’inter- 
prétation qui  en  a été  donnée  et  ([ue  nous  venons  de  rappeler, 
les  sons  graves  de  l’einpliysèine  peuvent  être  diversement  répar- 
tis. Ordinairement  limités  à la  lésion  sus  et  sous-claviculaire  et 
à la  languette  pulmonaire  qui  remplit  le  sinus  médiastinal  anté- 
rieur, ils  s’étendent  bien  souvent  à la  région  postéro-inrérieure 
où  ils  affectent  le  bord  du  poumon.  Là  le  son  est  souvent  très 
grave.  Enfin  il  peut  l’étre  aussi  au  voisinage  de  toutes  les 
tumeurs  intra-pulmonaires,  qu’il  entoure  d'une  collei'ette  de 
sonorité  plus  considérable  et  d’une  plus  basse  tonalité. 

Les  sons  graves  sont  encore  l’apanage  de  certaines  grosses 
excavations  entaillées  dans  le  tissu  de  l’organe,  à la  suite  de 
lésions  soit  tuberculeuses,  soit  gangréneuses,  soit  vasculaires, 
et  aussi  quand  les  bronches  ont  pris  un  énorme  développement 
simulant  une  excavation  pulmonaire,  ou  ijuand  une  collection 
liipiide  entourée  d’une  coque  résistante,  comme  ui^  kyste  byda- 
tique, s’est  vidée  dans  un  conduit  aérien  et  s’est  trouvée  par  la 
suite  en  communication  gazeuse  permanente  avec  lui.  Mais, 
pour  que  la  percussion  révéle  ces  grandes  pertes  de  substance 
et  les  manifeste  par  une  grave  sonorité,  il  faut  (pfelles  rem- 
plissent certaines  conditions  communes  à elles  toutes,  à savoir  : 
que  la  caverne  soit  considérable,  vide  de  toute  collection  liipiide, 
qu’elle  soit  superficielle  et  presque  au  contact  de  la  paroi  thora- 
cique, toutes  choses  rarement  rencontrées  simultanément. 

3°  Sons  aigus.  — Pour  opposition  à la  cause  génératrice  des 
sons  graves,  ceux  qui  s’entendent  avec  une  tonalité  élevée  relè- 
vent de  la  raréfaction  de  l’air  dans  la  région  percutée,  sans  que 
celle-ci  résulte  nécessairement  d’une  lésion  du  pareuchyme.  Si 
l’on  suppose  par  exemple  que  [lar  suite  de  l’oblitération  partielle 
des  gros  vaisseaux  alîérents  du  poumon,  la  masse  sanguine 
qui  devait  être  distribuée  à tout  un  lobe  soit  diminuée  de 
moitié,  pareille  diminution  pourra  se  faire  dans  la  ventilation 
de  ce  lobe  sans  que,  au  total,  l'oxygénation  du  sang  ait  beaucoup 
a en  soulTrir.  Mais  si  celle-ci  continue  à s'elTctuer  avec  régularité 
et  fruit,  il  n’en  est  jias  moins  vrai  que  la  distension  pulmonaire 
est  moins  parfaite  en  ce  point;  que  les  parties  constituautes  de 
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la  charpente  de  l’organe  sont  dans  un  ceiVain  état  de  relùche- 
inent  et  que,  pour  un  ébranlement  déterminé,  une  masse  d'air 
moins  considérable  se  met  fi  vibrer.  Le  son  s’élève  donc  dans 
les  cas  A' atélectasie  partielle,  c’est-à-dire  de  retour  incomplet  à 
l’état  fœtal  du  poumon. 

Or,  ce  retour  n’est  pas  seulement  le  fait  des  troubles  vascu- 
laires que  nous  venons  d’indiquer,  c’est-à-dire  de  la  gêne  appor- 
tée à la  circulation  des  artères  pulmonaires.  11  peut  relever  aussi 
de  leur  vaso-dilatation,  parce  que  le  calibre  des  vaisseaux  aug- 
mentant dans  l’alvéole,  ils  arrivent  à occuper  dans  ce  petit 
organe  et  vis-à-vis  de  l’air  qui  y était  contenu  au  préalable  une 
place  relativement  plus  considérable.  La  masse  de  l’air  se  trouve 
ainsi  réduite  d’autant  et  se  met  à vibrer  avec  rapidité,  c’est-à- 
dire  en  produisant  un  son  plus  aigu  toutes  les  fois  qu'elle  est 
mise  en  mouvement  par  la  percussion.  11  importe  de  noter  en 
passant,  que  ces  tonalités  aiguës  des  congestions  pulmonaires 
sont  d’autant  plus  précieuses  à signaler,  qu’elles  permettent  de 
préjuger  ce  que  sera  bientôt  l’état  anatomique  de  l'organe.  Elles 
ne  sont  que  le  prélude  de  modifications  plus  profondes  du  son 
de  percussion,  c’est-à-dire  de  la  submatité  ou  même  de  la  matité 
compacte,  comme  on  l’observe  pour  la  splénopneumonie . 

Beaucoup  de  maladies  diverses  du  poumon,  ayant  comme 
lésion  initiale  cette  congestion  passagère  active  ou  passive  dont 
il  vient  d’être  question,  peuvent  compter  au  nombre  de  leurs 
symptômes  de  début  ces  sonorités  élevées  : telles  la  pneumonie, 
la  broncho-pneumonie,  Vœdème  pulmonaire  peu  intense.  Bientôt 
quelques-unes  de  ces  affections  se  spécialisent  au  point  de  vue 
lésionnel  et  les  désordres  nouveaux  de  texture  pulmonaire  qui 
apparaissent,  agissent  au  point  de  vue  de  la  percussion  d'une 
manière  analogue.  Telle  est  la  tuberculose,  qui,  en  amenant  la 
jirolifération  du  tissu  conjonctif  et  l’épaississement  des  cloisons 
interacineuses  ou  interalvéolaires,  diminue  d’autant  la  masse 
d'air  incluse.  Aussi  les  sons  aigus  s'entendent-ils  sous  la  clavi- 
cule dès  la  période  d’invasion  de  la  tuberculose  dont  ils  consti- 
tuent l’im  des  meilleurs  signes  de  probabilité,  avec  la  rudesse 
respiratoire,  l'inspiration  saccadée,  l'expiration  prolongée  et  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire. 
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Certaines  autres  maladies  agissent  par  un  procédé  tout  diffé- 
rent et  déterminent  le  son  élevé  par  compression  et  le  refoule- 
ment d’une  partie  du  parenchyme;  ce  sont  les  tumeurs  de  la 
plèvre  et  du  poumon  lui-méme,  comme  le  cancer  du  sein  pro- 
pagé ou  récidivé  dans  cet  organe,  ainsi  que  j’ai  pu  en  percuter 
deux  cas  très  nets;  comme  aussi  les  kystes  hydatiques.  Les 
pleurésies  avec  épanchement,  les  hydrothorax  simples  ou  doubles 
agissent  dans  le  même  sens  et  on  peut  citer,  avec  Woillez,  les 
causes  éloignées  de  compression  pulmonaire  comme  les  tumeurs 
abdominales,  la  grossesse,  les  ascites  ou  la  pneumatose  intesti- 
nale de  l'obstruction  complète. 


4»  Son  tympanique.  — Suivant  la  conception  la  plus  habi- 
tuelle des  cliniciens,  le  son  tympanique  devrait  être  à peu  près 
uniquement  considéré  comme  exagéré  en  intensité,  et  telle 
tut  du  reste  la  manière  de  voir  de  Laenneg;  il  semble  donc  que 
c’est  faire  erreur  que  de  reporter  son  étude  après  celle  des  modi- 
fications de  la  tonalité.  Il  n’est  cependant  pas  démontré  que  cette 
dernière  n’ait  pas  une  influence  plus  grande  sur  le  développement 
de  cette  sonorité  spéciale  et  qu’elle  ne  doive  servir  de  hase  d’ap- 
préciation et  de  classement. 

Deux  opinions  sont  en  effet  en  présence  qui  prétendent  ; l’une, 
celle  de  ^\olLLEz,  que  le  tympanisme  «est  le  résultat  de  l'ampli- 
tude exagérée  des  vibrations  provoquées  par  la  percussion  »; 
1 autre,  celle  de  Skoda,  qu’il  est  dû  « à une  plus  grande  homo- 
généité de  vibration  »,  autrement  dit  à leur  régularité,  qui 
assure  au  tympanisme  un  caractère  musical  incontestable  et  le 
rappiocbe  ainsi  bien  plus  d’un  ton,  d’un  son,  que  d'un  bruit.  La 
question  de  liauteur  de  ce  son  devient  ainsi  secondaire  et  on 
pourrait,  comme  l’admet  aussi  Woillez,  décrire  trois  variétés 
de  tympanisme,  savoir  ; le  premier  k tonalité  normale,  (pu 
devrait  être,  pour  réunir  l’opinion  des  deux  auteurs,  plus  intense 
que  la  normale  et  musical;  le  second,  k tonalité  musicale  plus 
grave;  le  trosième,  k tonalité  musicale  plus  aiguë  et  comme  les 
deux  autres  plus  intense. 

Lorsqu’on  percute  en  efl'et  un  malade  et  qu’on  déclare  tympa- 
nique le  son  de  percussion,  on  ne  peut  ne  pas  être  frappé  par  sa 
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résonance,  par  sa  vibration,  longue  ou  courte  suivant  la  bailleur 
de  sa  tonalité,  en  un  mot  par  la  sensation  liarmoniijue  qu’il 
développe.  C’est  là  son  principal  caractère  et  il  est  sullisant 
pour  permettre  sa  différenciation  des  bruits  exagérés  n'ayant 
pas  la  même  valeur  et  ne  laissant  pas  la  même  impression 
acoustique. 

Skoda  dans  une  expérience  célèbre  a établi  nettement  cette 
différence  de  sensation  et  en  même  temps  rune  des  principales 
conditions  de  son  développement.  Ayant  extrait  de  la  poitrine 
un  poumon  sain  et  fortement  distendu  par  de  l’air  et  l’ayant 
percuté  avec  un  plessimèlre,  il  détermina  un  son  clair,  non 
tympanique,  tandis  que  le  même  poumon,  alors  qu’il  était  un 
peu  alfaissé,  donnait  un  son  assez  franchement  tympanique.  De 
même  l’estomac  fortement  insufflé  et  distendu  ne  fournit  qu'un 
Son  sourd,  tandis  qu’il  donna  un  son  tympanique  quand  la  ten- 
sion était  peu  prononcée. 

Ce  son  spécial  participe  donc  de  deux  qualités  simultanées, 
savoir  ; une  intensité  plus  grande  et  une  régularité  de  vibration 
qui  lui  donnent  un  caractère  musical,  de  tonalité  différente  sui- 
vant la  cause  productrice,  semble-t-il . Les  causes  sont  multiples 
en  effet  et  il  peut  se  développer  ; 1“  quand  l’ébranlement  de  la 
paroi  et  par  suite  l’amplitude  de  ses  oscillations  ont  augmenté 
largement  de  manière  à donner  une  plus  forte  intensité;  2“  quand 
la  masse  d’air  accumulée  dans  une  zone  pulmonaire  est  plus 
grande  que  d’habitude  sans  être  extrême,  comme  dans  l’emphy- 
sème modéré;  3“  quand  enfin  le  relâchement  des  parois  thora- 
ciques et  des  cloisons  pulmonaires  a été  poussé  assez  loin  pour 
qu’elles  ne  puissent  vibrer  pour  leur  propre  compte  et  laissent 
toute  latitude  à la  masse  aérienne  de  se  mouvoir. 

De  ces  causes  la  première  est  négligeable,  car  elle  est  facile- 
ment ap[)réciable  soit  en  raison  de  l’énergie  avec  laquelle  la 
])ercussion  est  pratiquée,  soit  en  raison  de  la  rigidité  plus  grande, 
de  l’élasticité  plus  prononcée  ou  de  la  maigreur  de  la  paroi;  les 
deux  autres  donnent  au  tympanisme  une  valeur  jiropre  et  dilTé- 
reiite  pour  chacune  d'elles,  (juand  il  est  dû  à 1 accumulation 
exagérée  de  l'air  dans  une  zone  pidmonaire  étendue,  le  tympa- 
nisme est  grave,  et  c’est  ainsi  ipdou  l'entend  dans  1 emphysème 
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modéré,  au  niveau  dusoiamel  et  du  bord  antérieur  du  poumon, 
et  aussi  de  son  bord  postérieur. 

11  revêt  des  caractères  identiques  dans  les  fortes  distensions 
pulmonaires  de  suppléance,  telles  que  celles  que  l'on  observe 
dans  le  côté  de  la  poitrine  opposé  à celui  où  siégeait  une  pleuré- 
sie avec  épanchement  notable.  Quelquefois  il  peut  être  grav& 
aussi  dans  les  emphysèmes  vicariants  des  tumeurs  vulmineuses, 
des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire,  des  lobes  hépatisés  ou  spléni- 
sés,  des  foyei's  de  gangrène  pulmonaire  massive.  — Mais  lors- 
qu’il est  dû  au  contraire  à l’afl'aissement  de  la  paroi  thoracique, 
et,  plus  encore,  de  la  paroi  alvéolaire,  comme  le  fait  se  voit  dans 
tous  ces  cas  de  déplacement  avec  compression  du  poumon,  tel 
qu’on  l’observe  dans  les  pleurésies  avec  volumineux  épanche- 
ment, le  tympanisme  n’est  plus  grave.  11  devient  court  comme 
son  ; sa  tonalité  s’élève,  son  lieu  de  production  se  restreint,  et 
puis,  au  fur  et  à mesure  que  diminue  la  zone  d’affaissement  pa- 
renchymateux, le  son  s'élève  de  plus  en  plus  jusqu’à  cequ’enfin 
il  s'éteigne  et  que  le  tympanisme  fasse  place  à la  submatité. 

Les  extrêmes  se  touchent  donc,  puisque  nous  avons  déjà  vu 
(jue  l’accumulation  de  l’air  sous  trop  forte  pression  dans  l’in- 
térieur d’un  organe  creux,  et  le  poumon  peut  être  considéré 
comme  tel,  avait  pour  résultat  tout  à fait  similaire  de  conduire 
du  son  tympanique  au  son  atympani(iue,  au  son  sourd,  et  de 
celui-ci  à la  submatité.  La  remarque  était  donc  judicieusement 
formulée  dene  pas  confondre  l'emphysème  avecla  pleurésie  suivie 
d'épancheinent.  — Le  même  son  tympanique  aigu  se  trouve  dans 
les  foyers  limités  de  congestion,  de  même  dans  ceux  qui  sont 
larges,  quand,  par  suite  de  l’augmentation  de  calibre  des  vais- 
seaux, une  partie  de  l'alvéole  a été  désemplie  de  l’air  ([u’elle  con- 
tenait; mais  alors  il  passe  rapidement  à la  submatité  ou  à la. 
matité  complète,  pour  peu  qu’il  se  produise  une  légère  exsudation. 

Cj  ALTÉnATIOA'S  DU  T I M I)  U E DE  SOX  DE  l’EUEUS.SIOX 

1"  Considérations  générales.  — .\vant  de  juger  les  modi- 
lications  (pie  subit  le  timbre  des  sons  de  percussion,  il  est  bon  de 
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rél'uter  une  erreur  courante,  d’après  laquelle  la  sonorité  obtenue 
pai  1 ébi anleinent  du  poumon  normal  ne  saurait  en  fournir, 
ainsi  que  la  écrit  Guttmann  et  que  1 acceptent  Lehebocllet  et 
Grancher,  ce  dernier  peut-être  avec  quelques  restrictions.  11 
n est  pas  en  effet  possible  que  le  son  normal  de  percussion  n’ait 
pas  un  timbre,  puisque  c’est  là  l’une  des  qualités  primordiales 
du  son.  C’est  le  timbre  qui  peut  différencier  le  résultat  obtenu 
chez  les  divers  malades  qui,  par  ailleui’s,  donnent  des  sons  com- 
pai’ables  aussi  bien  en  intensité  qu’en  tonalité'.  — 11  faut  bien 
reconnaître  cependant  que  le  timbre  est,  pour  un  homme  sain, 
celle  des  qualités  du  son  de  percussion  qui  est  véritablement 
fit  cela  a appelé  1 attention  des  auteurs  sur  les  cas 
anormaux  où  elle  devient  prédominante.  Mais,  comme  il  ne  peut 
en  l’espèce  être  question  de  nuances  légères;  il  faut  se  contenter 
de  décrire  à part  les  caractèi’es  de  quelques  sonorités  bien  spé- 
ciales, qui  vont  suivre. 

2°  Sons  cavitaires,  leurs  caractères.  — Ainsi  désigné  parce 
qu’il  se  produit  quand  on  percute  la  paroi  d'une  excavation 
remplie  d’air,  le  son  cavitaire  présente  certaines  propriétés 
d’intensité  et  de  tonalité,  sur  lesquelles  il  est  nécessaire  d’insis- 
ter tout  d’abord.  Sa  tonalité  est  variable  suivant  la  capacité  de 
l’excavation  et  d’autant  plus  élevée  que  celle  excavation  est 
moins  considérable,  jusqu’à  une  certaine  limite  au-dessus  de 
laquelle  toute  tonalité  s’éteint;  la  caverne  se  comporte  en  ce 
cas  comme  un  résonateur  physique.  Elle  est  encore  en  corréla- 
tion avec  le  diamètre  de  l’ouverture  de  l’excavation,  de  telle 
sorte  qu’elle  s’élève  quand  la  section  de  l’orifice  augmente, 
tandis  que  le  son  de  percussion  devient  plus  grave  quand  dimi- 
nue le  calibre  de  Korifice  cavitaire.  .Aussi  ne  faut-il  passe  baser 
exclusivement  sur  celte  hauteur  du  son  pour  conclure  à la  capa- 
cité probable  de  la  caverne,  d’autant  que  les  variations  de  tona- 
lité s’accompagnent  toujours  de  variations  d’intensité,  les  sons 
aigus  étant  les  moins  intenses. 

3°  Division  des  sons  cavitaires.  — Il  existe  plusieurs 
variétés  de  sons  cavitaires,  tous  régis  ])ar  les  lois  générales  d'in- 
tensité et  de  tonalité  que  nous  venons  de  résumer  et  distincts 
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par  leur  limbrc;  ce  sont  ; 1®  le  son  trachéal  de  Williams;  2“  le 
son  bronchique  ; 3®  le  son  caverneux  ; 4°  le  son  amphorique  ; ÿ°  le 
bruit  de  pot  fêlé  et  quel([ues  autres,  qui  ne  dépendent  plus 
comme  eux  de  lésions  parenchymateuses  mais  pleurales,  tel 
celui  du  pneumothorax. 


A.  Son  trachéal  dç  Williams  et  son  bronchique.  — Bien  qu'il 
n’y  ait  pas  une  identité  complète  de  cause  entre  ces  deux  sono- 
rités, puisque  la  première  naît  dans  les  hronches  et  la  trachée 
d'ailleurs  normales,  et  la  seconde  dans  les  mêmes  organes  uni- 
formément ou  partiellement  dilatés,  comme  dans  la  hronchec- 
tasie,  il  était  hon  d'en  juxtaposer  l'étude  parce  qu'elles  sont 
comparahles  en  beaucoup  de  points. 

Lorsqu'on  vient  en  effet  à percuter  le  larynx  et  la  trachée, 
soit  directement  dans  la  partie  supérieure  du  cou,  soit  indirec- 
tement à sa  hase,  on  met  en  mouvement  la  totalité  de  la 
colonne  d’air  contenue  dans  ces  organes  creux.  Les  oscillations 
qu'on  y développe  se  propagent  ainsi  simultanément  dans 
deux  directions  opposées,  c’est-à-dire  du  côté  du  poumon  et 
du  côté  des  voies  respiratoires  supérieures.  Celles-ci  se  trou- 
vant constituées  par  une  série  de  cavités  successives  irrégu- 
hères,  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  le  nez  et  la  bouche, 
et  présentant  dans  leur  voisinage  de  véritables  caisses  de 
résonance  représentées  par  les  sinus,  il  s’ensuit  que  les  sons 
qui  SC  propagent  dans  leur  direction  sont  à chaque  instant 
modifiés  dans  leur  intensité,  leur  timbre  et  môme  leur  tonalité. 
Leurs  caractères  principaux  ne  sont  cependant  pas  tellement 
altérés  et  f[ue  l’on  ne  puisse  les  rccounaîtrc.  Ils  sont  consliliiés, 
en  outre  dune  résonance  tympaniqiic,  c’est-à-dire  exagérée  et 
musicale  à la  fois,  par  une  série  de  modalités  différentes  (|iie  font 
naître  les  attitudes  diverses  données  au  malade.  — Le  son  aim- 
mente  en  faisant  ouvrir  la  bouche  du  malade,  tirer  la  langue.  Sa. 
tonalité  s'élève  si  la  bouche  est  ouverte  et  s'abaisse  ipiand  elle  est 
close  ot,  plus  encore,  (|uand  on  ferme  ['une  après  l’autre  les  deux 
narines,  à moins  qu'elles  ne  soient  obstruées,  suivant  Wintrich. 

Or,  ce  n'est  pas  la  seule  [icrciission  directe  du  larynx  et  de 
lii  trachee  ipii  est  capable  de  déterminer  de  la  sorle  cette  sonorité 
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Ijmpanique;  elle  se  reproduit  d’une  manière  idenlicjue  à l oeca- 
sion  de  l’ébranlement  des  grosses  bronches,  droite  et  gauche,  et 
de  la  partie  intrathoracique  de  la  trachée.  C’est  elle  plus  spécia- 
lement qu’on  désigne  sous  le  nom  de  son  trachéal  de  Williams. 

Mais  pour  que  ces  organes  puissent  résonner,  chez  une  per- 
sonne saine,  alors  qu’ils  sont  profondément  situés  et  entourés 
d’une  épaisse  couche  de  tissu  pulmonaire  élastique,  qui  les 
matelasse  au  point  de  les  rendre  inaccessibles  au  doigt  percu- 
teur, il  faut  de  toute  nécessité  que  l’ébranlement  de  la  paroi 
leur  soit  transmis  à peu  près  intégralement.  Ce  résultat  ne  peut 
être  obtenu  que  par  une  condensation  du  tissu  pulmonaire  du 
voisinage,  ou  par  la  formation  d’une  masse  indurée  médiasti- 
nale en  contact  avec  leur  paroi.  C’est  ainsi  qu'il  peut  exister 
dans  les  cas  d’hépatisation  pulmonaire,  d’adénopathie  du  groupe 
lymphatique  inter-trachéo-bronchique  ou  péribronchique,  d’até- 
lectasie pulmonaire  consécutive  à un  épanchement  pleural  ou  à 
un  anévrisme  aortique,  même  à une  péricardite  avec  épanche- 
ment, d’après  Eichhorst.  — Le  son  trachéal  peut  cependant 
s’entendre  chez  certaines  personnes  dont  le  poumon  et  le 
médiastin  sont  normaux,  à la  condition  qu’elles  soient  excep- 
tionnellement maigres  et  que  leur  paroi  thoracique  soit  lorte- 
ment  élastique. 

Quelle  que  soit  son  origine,  ses  caractères  sont  toujours 
comparables.  C’est  un  bruit  tympanique  rarement  très  intense, 
d’une  tonalité  variable  suivant  les  attitudes,  comme  l’a  prouvé 
WiNTRicH,  il  se  développe  seulement  par  une  percussion  prati- 
quée dans  certaines  zones  thoraciques  précises.  Güttmann  pré- 
tend qu’il  n’existe  qu'autant  qu’on  agit  dans  la  l’égion  intersca- 
pulaire, au  point  qui  correspond  à la  bronche  gauche,  c’est-à- 
dire  en  face  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  11  semble  pouvoir 
s’observer  aussi  au  niveau  de  la  bronche  droite,  c est-à-dire  sur 
une  zone  de  3 à 4 centimètres  d’étendue.  De  plus,  lorsque  tout 
le  sommet  est  hépatisé,  sclérosé  ou  caséeux,  on  jieut  obtenir 
le  même  son  par  la  percussion  des  deux  premiers  espaces 
intercostaux,  plus  fréquemment  cependant  à gauche  quà 
droite.  En  tous  cas  la  percussion  doit  être  assez  forte  pour 
faire  vilu'cr  une  épaisseur  de  [loumon  deli  centimètres  au  moins. 
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De  même  les  bronches  dilatées  peuvent  résonner  anormale- 
ment, quand  la  cavité  nouvellement  formée  est  considérable) 
quelle  arrive  presque  au  contact  de  la  paroi  thoracique,  et 
qu’elle  se  trouve  en  outre  à peu  prés  vide  de  toute  sécrétion 
muqueuse.  Au  contraire  ces  bronchectasies  deviennent  muettes, 
ou  ne  donnent  que  de  la  matité,  lorsque  l’exsudation  a été  abon- 
dante. Quand  leur  continuité  est  largement  établie  avec  les 
canaux  aériens  du  pédicule  pulmonaire,  le  son  tjmpanique  qui 
les  révèle  est  susceptible  de  toutes  les  modifications  de  tonalité 
que  WiNTiucH  a signalées  poui-  le  larynx  et  la  trachée,  du  fait  de 
l'attitude  du  malade. 

B.  Son  c.vverneux.  — 11  ne  faut  point  s’attendre  à ce  que  la 
sonorité  d’une  perte  de  substance  pulmonaire  se  manifeste 
d’une  manière  spéciale  pour  chacune  des  maladies  qui  ont  pu 
la  provoquer.  Qu’il  s’agisse  d'une  caverne  tuberculeuse,  d’un 
kyste  hydatique  suppuré  et  ouvert  dans  une  bronche,  d’un  abcès, 
d un  foyer  gangréneux,  peu  importe;  la  percussion  ne  peut  dé- 
celer que  la  perte  de  substance.  Encore  convient-il  de  se  mettre  en 
garde  contre  l’opinion  que  telle  reconnaissance  est  facile  toujours, 
car  aucune  lésion  ne  peut  passer  aussi  complètement  inaperçue. 

Une  caverne,  pour  donner  au  médecin  quelques  indications 
du  fait  de  la  percussion,  doit  avoir  certaines  dimensions,  celle 
d’une  bille  à jouer,  d’une  noix  d'après  Skoda,  à moins  qu'un 
certain  nombre  decavernules  ne  soient  conglomérées. 

On  leconnaîtune  excavation  à divers  signes  de  valeur  inégale 
Ce  sont  : 

a.  Les  différences  ohlcnues  suivant  que  la  caverne  est  vide  ou 
pleine;  dans  le  premier  cas,  il  existe  une  sonorité  tympanique 
franche  et  dans  le  second  une  matité  complète  dans  tout  l’espace 
occupé  antérieui-ement  par  la  sonorité.  Quand  les  mucosités 
n’occupent  qu’une  partie  de  l’excavation,  elles  s’accumulent 
dans  les  endroits  déclives,  qui  aussitôt  deviennent  mats,  et  la 
ligne  de  matité  s’élève  de  plus  en  plus,  au  détriment’de  la 
sonorité,  au  fur  et  à mesure  que  la  caverne  se  remplit.  Aussi 
les  résultats  obtenus  ne  sont-ils  pas  idenliques,  le  matin  et  le 
soir,  chez  les  malades  qui  crachent  peu,  parce  que  le  soir  les 
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excavations  deviennent  apparentes  et  sonores.  Ces  différences 
s’observent  d’une  manière  très  précise  dans  les  vomiques,  que 
l’on  peut  à volonté  provoquer  par  certains  changements  d’alti- 
tude, variables  avec  cha([ue  malade. 

b.  Les  modifications  de  tonalités  signalées  déjà,  et  que  Wixtiuch 
a fait  connaître,  tiennent  à l'élévation  du  tympanisme  eaverneux 
quand  la  bouehe  est  ouverte,  à son  abaissement  quand  elle  est 
fermée.  Elles  n'existent  qu’autant  que  la  communication  bron- 
chique est  largement  assurée,  et  sont  plus  manifestes  si  l’on 
prend  soin  de  ne  percuter  que  pendant  les  inspii-ations  ou  les 
expirations. 

c.  Un  troisième  bon  signe  de  eaverne  est  eelui  qui  dépend  des 
modifieations  imprimées  par  l’attitude  du  malade  au  résultat  de  la 
percussion.  Si  une  région  était  mate  dans  la  station  dorsale  et 
quelle  devienne  partiellement  tjm panique  dans  la  station  ver- 
ticale, c’est  que  par  ce  fait  de  la  mise  en  niveau,  le  liquide  s’est 
collecté  dans  les  parties  déclives;  il  existait  donc  une  excavation 
le  contenant,  dont  les  dimensions  peuvent  être  évaluées  avec 
quebpie  chance  de  succès. 

C.  Son  AMPHORIQUE.  — Le  son  amphorique  ne  diffère  du  pré- 
cédent que  par  une  amplitude  plus  grande,  une  résonance 
métallique  quelquefois  assez  nette,  une  étendue  plus  considé- 
rable, une  longueur  plus  accusée  et  assez  comparable  au  bour- 
donnement que  l’on  obtient  en  frappant  sur  une  cloche.  I>é 
plus,  le  doigt  perçoit  à ce  moment  une  sensation  d’élasticité 
plus  parfaite  qu’il  n’est  d’habitude  dans  les  cavernes,  en  rai- 
son de  ces  deux  faits  connexes  (pie  la  masse  d’air  étant  plus 
grande  fait  plus  complètement  ressort,  et  que  la  paroi  étant 
moins  scléreuse  et  plus  rapprochée  des  téguments,  peut  être 
facilement  ébranlée  par  la  percussion. 

D.  Bruit  de  pot  eèlé.  — Laennec  a décrit  sous  ce  nom  une 
sonorité  de  peiauission  toute  spéciale,  lacilo  a recoiinaitre  une 
fois  (|u’elle  a été  entendue,  et  composée  de  deux  éléments  dis- 
tincts (jui  sont;  un  bruit  de  soufjle  léger,  de  caractère  aspira- 
tif, et  un  elaquernenl  sans  résonance  musicale,  extrêmement 
bref  et  court,  concordant  exactement  avec  le  souille  iiu’il  coin- 
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mande.  Ainsi  défini,  le  bruit  de  pot  fêlé  correspond  bien  au 
point  de  vue  acoustique  à celui  que  l’on  produit  artificielle- 
ment en  frappant  un  vase  de  grès  fissure,  dont  les  vibrations 
sont  immédiatement  arrêtées  après  leur  développement,  mais 
il  faudrait,  pour  le  compléter,  le  souille  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut.  Aussi  est-il  plus  net  et  plus  complet  quand  on  per- 
cute un  crâne  dépouillé  de  ses  parties  molles  et  sèches,  ou  une 
vessie  de  caoutchouc  à moitié  pleine  d’air,  dont  le  goulot 
béant  laisse  passer  une  partie  de  l’air  comprimé  par  la  secousse 
du  doigt.  PioRRY  disait  encore  qu’on  pouvait  le  simuler  en  croi- 
sant les  mains  sans  faire  loucher  leur  face  palmaire  et  en  les 
ébranlant  par  un  choc  brusque  porté  avec  le  dos  de  l’ime  d'elles 
sur  le  genou. 

De  ces  expériences  il  est  facile  de  déduire  exactement  les 
conditions  dans  lesquelles  doit  se  trouver  un  poumon  pour 
permettre  le  développement  du  bruit  de  pot  félé.  11  est  indis- 
pensable qu'il  contienne  en  un  point  donné  une  masse  d’air 
assez  considérable,  que  cette  masse  puisse  rapidement  péné- 
trer dans  une  cavité  bronchique  voisine,  ou  s’échapper  aussitôt 
comprimée  par  la  percussion;  il  faut  encore  que  les  parois  de 
l’espace  limitant  la  masse  d’air  dont  il  est  parlé  plus  haut, 
soient  élastiques  et  assez  rapprochées  l’une  de  l’autre  pour  cpie, 
dans  les  oscillations  dues  à la  percussion,  elles  puissent  venir 
en  contact,  ce  ijui  arrête  leur  vibration.  Enfin,  pour  que  celte 
brusque  dépression  de  la  coque  enkystant  la  masse  d’air  soit 
possible,  il  est  de  toute  nécessité  qu’elle  se  trouve  très  voisine 
de  la  paroi  thoraci([ue  et  que  celle-ci  soit  aussi  maigre  (jue  pos- 
sible. 

Le  bruit  de  pot  fêlé  participe  aux  modifications  que  l'atti- 
tude du  malade  fait  subir  au  son  trachéal  de  Williams,  au  son 
bronchi([ue  et  caverneux,  c'est-à-dire  (]u’il  augmente  (juand  la 
bouche  est  ouverte  et  prend  une  tonalité  plus  élevée,  de  sorte 
qu’il  ne  dilîère  de  ce  dernier  (jiie  par  la  sensation  de  souille 
'aspiratif  qu'il  fait  naître  et  l'arrêt  brus(iue  des  vibrations 
'sonores,  quand  les  parois  de  l'espace  limitant  la  masse  d’air 
sont  au  contact. 

Aussi  u’esl-il  pas  surprenant  de  le  rencontrer  dans  les  con- 
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diüons  où  se  produit  le  son  leaehéal  de  Williams^  mais  bien 

d’autres  causes  peuvent  lui  donne.;  pro- 

indiquer  il  est  indispensable  de  dire  comment  ° P P 

voauc.’  11  faut  faii’e  appujei-  la  poili’ine  du  malade  s. 
recVi’che  le  bruit  de  pot  fêlé  par  la  percussion  anteneuic,  oi 
r aire  Lmber  légèrement  en  arrière,  dans  la  position  ass  se, 
s!  én  doit  p”i“  ter  dans  le  dos.  Il  faut  aussi  recommander  i.u- 
,rir  la  bombe,  puisque  l'intensité  du  bruit  est  ainsi  ’ 

e coule.’ seulement  dans  l’espiration.  On  ” /J'  ; 

nue  si  le  bruit  de  pot  télé  s’accompagne  d une  chasse  d air  asM 
Sri  pou.  déterminer  la  production  d’un  sounie.  . es  indis- 
nensable  quelle  ne  rencontre  pas  des  son  oiigin 

“llbruS  dTp'ot  télé  peut  être  produit  en  des  régies  tout  a 
tait  diltérenles  du  poumon  et  ^ 

pi ’sse  se  transmettre  a peu  prés  mlaS™  " 

par  St  7û  dis  ù l’affaissement  de 

méable  à 1 air.  Il  est  d Pissue  brusque  de  l’air  au 

la  paroi  trachéale  ou  bionc  nqu  souffle  caracté- 

t.avers  de  la  glotte,  où  il  j '^^aÎ  hi  simple  com- 

ristique.  U peut  naître  en  ces  eux  p aortiques  d'un 

pression  intermittente  le  plus  souvent  pour 

anévrisme  de  la  crosse,  ma  ■ du  médecin  est 

ne  pouvoir  alors  tre  p,,  le  malade  lui- 

accolée  ù la  bouche  ou^el  \,odé  Dans  ce  même  ordre 

même  qui  peut  en  être  fort  incomi  ^ • * pcrcus- 

de  faits\  faut  placer  le  bruit  iX-sca  utire,Lmine 

sion  du  pédicule  pulmonaire  c ans  ^ ^ ^lo  Williams  et  pour 
nous  avons  déjà  dit  pour  le  son  tiacheal 

des  raisons  identiques.  . ^ encore 

En  outre  de  celte  origine,  le  bruit  de  pot  Icle  pc 
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cniLse”  Il'fMt  îiip'  «i'iiio  caverne  Uiber- 

précision  • mais  il  fain  1 ^ sjmptôme  est  perçu  avec 

r“  “P''-”™'''.  -■‘IP  oe 

‘.ce  ses  parois  soi^itn^it  ' “eSt 
mette  une  issue  facile  .le  is;..  ^ office  qui  per- 

de moyen  calibre.  II  semble  éÏelloi 

t[u’à  erauche  en  nicnr.  * ^ fiequent  à droite 

de  la  bronche  droite  et  de  l’obliquité  moindre 

plus  immédiatement  en  eo  f"  ^ calibre,  qui  la  mettent 

rations  du  sommet  G’esI  e ec  eeC'cuité  avec  les  exca- 

bruil  dans  la  nlilisie  „lr  * ' j““  “ P''é‘*e">''>‘‘'icc  de  ce 

Ce  ù son  e sien  „„  ‘Tr“?  “ 1“  ■> 

nosüc  fata.-a  échéance  rappriir’^'  ““  P™' 

.cltux  m.vert  sÔÏt^.cÏlf'"''  " P"e‘“"oU>orax  tls- 

» ‘llepeca.t  son  Lp  ,re ““  ‘.“■■“i 

«slnle,  à moins”  1 1.  ? P'''"™  ''eblHération  de  la 

épanchement  liquide  dT  n”a”lure'°™'^l°*  *“"• '“mplique  d'un 

pneumonie  de'la'  hronci”*'  congestions  pulmonaires,  de  la 
Pces  du  pol  „ a a o:  ;e?”'""’“"“^  ““  “‘è'éctasi- 

eion  de  cet  o^ne  pa;“  f!n“'  ‘■“"'“cHent  de  la  compres- 
" coexiste  dans  toutes  ces  'P“'*>e““"‘  Plcuréliqne. 
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face  du  poumou,  peuvent  aussi  influencer  indirectement  la  ven- 
tilation pulmonaire  et  modifier  par  la  suite  le  son  de  percus- 
sion pulmonaire.  De  cette  d,ernière  catégorie  de  faits,  (jue 
résume  presque  tout  entière  le  skodisme  sous-claviculaire,  nous 
ne  dirons  rien,  car  il  en  a été  question  à plusieurs  reprises  dans 
le  cours  de  l’ouvrage  et  notamment  à propos  du  tympanisme. 
11  ne  sera  donc  question  dans  ce  qui  va  suivre  que  des  change- 
ments de  sons  qui  peuvent  survenir  it  la  suite  de  ; 1“  la  présence 
de  fausses  membranes  ou  de  tumeurs  solides  pleurales  ; 2°  d'épan- 
chements  liquides  ou  gazeux,  ou  encore  liquides  et  gazeux  tout  à 
la  fois. 


A)  Modieigations  des  sons  de  percussion 

DUES  AUX  EAÜSSES  MEMBRANES  OU  AUX  TUMEURS  DE  LA  PLÈVRE 

Lorsque  la  plèvre  a été  enflammée,  qu’elle  s’est  dépolie  de  son 
endothélium,  qu’elle  a sécrété  sur  sa  surface,  elle  présente  sou- 
vent de  petites  élevures  qui  lui  donnent  un  aspect  veri’uqueux 
tout  spécial  ; puis,  ces  petites  excroissances  servent  comme  de 
centre  de  coagulation  à la  fibrine  transsudée  des  vaisseaux,  el 
celle-ci  se  dépose  par  stralifieations  successives  qui  éloignent 
d’autant  le  poumon  du  doigt  qui  le  percute.  Plus  tard,  quand 
s'organise  cet  exsudât,  que  les  vaisseaux  le  parcourent  et  le 
transforment,  il  devient  compact  de  plus  eu  plus  et,  suivant 
l’évolution  constante  du  tissu  conjonctif,  enserre  le  poumon 
d’une  coque  inextensible,  qui  gêne  se  dilatation  dans  toute  la 
partie  correspondant  à son  écorce  et  sous  une  épaisseur  de 
•i  centimètres  quelquefois. 

Le  poumon  se  trouve  ainsi  condensé  et  privé  d’air  dans  une 
partie  de  la  zone  accessible  à la  percussion.  Or,  si  nous  avons 
conservé  le  souvenir  des  origines  du  son  de  percussion  tbo- 
raciciue,  il  nous  sera  facile  de  comprendre  que  la  superposition 
à la  corticalilé  pulmonaire  d’un  tissu  faisant  le  rôle  detouffoir, 
altérera  fatalement  la  sonorilé  normale  du  parenchyme.  G est 
ainsi  qu'avec  une  percussion  superficielle  on  ne  provoipie  ipie 
de  lasulunalité  ou  de  la  matité  prosiiue  complète,  alors  cepen- 
dant (jue  le  poumon  respire  sur  le  point  percuté,  comme  il- 
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est  facile  de  s’en  rendre  compte.  Cette  discordance  des  deux 
méthodes  d’examens  devant  appeler  l’attention,  il  faut  provo- 
quer la  vibration  des  parties  pulmonaires  encore  intactes  et 
plus  profondes  par  une  percussion  plus  énergique,  si  le  pro- 
cédé digito-digital  est  insuffisant,  employer  celui  des  vétéri- 
naires. 

Le  plus  souvent,  en  variant  ces  investigations  comme  il  vient 
d’être  dit,  on  entend  une  certaine  sonorité  fort  obtuse,  et  le 
doigt,  qui  jusqu’alors  n’avait  éprouvé  que  la  sensation  d'une 
résistance  massive  et  d’une  perte  complète  de  l’élasticité  de  la 
paroi,  permet  de  retrouver  une  certaine  amplitude  dans  ses 
déplacements.  Ces  sensations  de  submatité  onde  matité  ont  des 
sièges  quelconques,  ainsi  que  les  fausses  membranes  qui  les 
occasionnent,  et  se  rencontrent  aussi  bien  au  sommet  qu’à  la 
base,  suivant  la  localisation  antérieure  de  la  maladie  qui  les  a 
fait  naître.  On  peut  même  les  noter  dans  la  partie . médiane 
seule  du  thorax,  alors  que  le  sommet  et  la  base  en  sont 
indemnes.  Du  reste,  elles  s’accompagnent  presque  toujours  de 
rétraction  de  la  paroi  à leur  niveau  ; celle-ci  entraîne  une  défor- 
mation thoracique  plus  ou  moins  étendue  et  révélatrice  pour 
l’œil  de  la  lésion  sous-jacente.  La  vue  et  l’auscultation  se  con- 
trôlent ainsi  incessamment  et  sont  presque  toujours  concor- 
dantes dans  leurs  résultats. 

11  en  va  de  même  pour  les  tumeurs  de  la  plèvre,  mais  la  sub- 
matité ou  la  matité  ne  sont  pas  alors  distribuées  en  un  foyer 
étendu  et  unique,  comme  les  fausses  membranes,  elles  peuvent 
être  réparties  sous  de  petites  surfaces  et  épai'ses  à la  périphérie 
des  poumons,  quand  les  tumeurs  sont  constituées  par  des 
noyaux  isolés  et  distincts.  L’interprétation  de  ces  modifica- 
tions de  détail  de  la  sonorité  est  en  ce  cas  fort  délicate  et  ne 
peut  guère  suffire  seule  à faire  poser  un  diagnoslic.  Il  m’est 
arrivé,  cette  année,  de  voir  un  malade  atteint  d’un  sarcome 
pulsatile  de  la  région  antéro-externe  gauche  de  la  poitrine,  chez 
lequel  il  existait  en  même  temps  une  courbe  d'épanchement 
pleurétique  suivant  le  type  de  (larland-,  que  nous  relrouverons 
plus  tard.  11  était  fort  difficile  chez  lui  en  raison  de  cette 
coexistence  de  ne  pas  penser  surtout  à l’empyéme  pulsatile  et 
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d’éviter  une  erreur.  Celle-ci  fut  commise  parce  que  le  sarcome 
avait  envahi  la  plèvre,  peut-être  après  y avoir  déterminé  une 
pleurésie  longtemps  avant  l’examen,  en  tout  cas  en  prenant 
tout  à fait  les  allures  de  cette  dernière  et  sans  qu’on  pût,  dans 
la  matité,  retrouver  ces  placards  de  sonorité  qui  existent  si 
souvent  dans  les  néoplasmes  pleuro-pulmonaires,  en  opposition 
avec  les  masses  cancéreuses.  Le  schéma  de  percussion  fera  du 
reste  mieux  comprendre  les  raisons  de  cette  eiTeur. 

B)  Modifications  des  sons  de  percussion 

DUES  AUX  épanchements  GAZEUX  DE  LA  PLÈVRE 

Lorsqu’un  gaz  s’accumule  dans  la  cavité  de  la  séreuse,  for-  • 
niant  ce  que  l’on  appelle  un  pneumothorax,  le  son  de  percus- 
sion devient  aussitôt  clair,  vibrant,  intense  et  musical,  et  revêt 
par  conséquent  tous  les  caractères  du  tympanisme.  Mais,  lorsque 
son  accumulation  est  poussée  à un  tel  degré  qu’il  en  résulte  une 
tension  considérable  de  la  paroi  thoracique,  cette  dernière  vibre 
presque  seule  à l’occasion  de  la  percussion  et  le  son,  de  clair 
qu’il  était,  s’assourdit  rapidement.  De  même  l’élasticité  de  la 
première  période  s’atténue  pour  faire  place  à une  immobilisa- 
tion presque  complète  du  thorax. 

Ces  profondes  altérations  du  son  de  pei-cussion  normal  ne 
sont  pas  dues  uniquement  au  ü-ès  proche  voisinage  d’une  aussi 
considérable  masse  d’air  ; elles  tiennent  aussi  à l’éloignement 
ou  à l’alfaissement  du  parenchyme  pulmonaire,  à moins  que 
des  néo-membranes  résistantes  ne  l’eussent  uni  antérieure- 
ment en  certains  points  de  la  paroi.  Quand  il  en  est  ainsi, 
comme  chez  les  tuberculeux  où  la  symphyse  pleurale  s’observe 
au  sommet  d’habitude  et  le  pneumothorax  k la  hase,  on  observe 
une  juxtaposition  intéressante  et  instructive  de  zones  mates, 
celles  des  adhérences,  ou  submates,  quand  les  adhérences  étaient 
épaisses  mais  assez  longues  pour  permette  un  éloignement  mar- 
qué du  poumon. 

Quand  à la  topographie  de  ces  épanchements  gazeux  ou  plu- 
tôt de  l’hypersonorité  qui  les  manifeste,  elle  est  rarement 
variable,  le  pneumothorax  étant  fort  étendu  presque  toujours 
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et  occupant  à peu  pré?  la  totalité  de  tout  un  côté  de  la  poitrine. 
Il  peut  arriver  néanmoins  qu’ils  soient  limités  en  une  région, 
de  glande  surface  il  est  vrai  ; ils  siègent  alors  presque  toujours 
au  sommet  en  avant  du  poumon,  ou  en  arriére  vers  sa  partie 
médiane,  mais  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  le  pneumotho- 
rax avec  une  large  excavation  pulmonaire,  qui  s'en  distingue 
par  la  submatité  de  sa  paroi,  les  modifications  de  la  tonalité 
<le  \\  intrich  et  les  cavernules  qui  l’environnent. 

C)  M O D I FI  G .A  TI  O NS  DUES  AUX  E P .A  N G H E M E N T S LIQUIDES 

DE  LA  PLÈVRE 

Si  la  plupart  des  épanchements  liquides  de  la  plèvre  s’accom- 
pagnent de  phénomènes  bruyants  et  perceptibles  notamment  par 
la  percussion,  quelques-uns  d’entre  eux  peuvent  cependant 
passer  inaperçus,  inaccessibles  qu’ils  sont  à ce  mode  d'explora- 
tion. Tels  sont  ceux  qu’une  coque  résistante  entoure  et  fixe  en 
les  enkystant,  par  exempte  sur  la  face  médiastinale  du  pou- 
mon, ou  entre  sa  base  et  le  dôme  du  diaphragme.  Dans  cette 
situation  la  collection  liquide  prend  la  forme  et  l’aspect  d’une 
lentille,  qui  ne  serait  en  contact  que  par  ses  bords  avec  les  parois 
du  thorax.  Bien  que  manqiiantdii  signe  physique  que  nous  étu- 
dions, ces  épanchements  peuvent  néanmoins  être  volumineux  et 
correspondre  à une  masse  liquide  de  plusieurs  centaines  de  cen- 
timètres cubes. 

Uuant  a ceux  qui  s’étalent  sur  une  assez  grande  hauteur  de 
paroi,  ils  se  traduisent  par  un  ensemble  de  signes  de  percus- 
sion qui  relèvent  de  plusieurs  conditions  pathogéniiiues.  .\u 
nondne  de  celles-ci  il  faut  citer  : la  capillarité  qui  permet  au 
iquide  de  s élever  assez  haut  sous  une  couche  mince,  l'éloigne- 
nientdu  poumon,  sa  condensation  plus  ou  moins  complète  dans 
Il  légion  costo-vertébrale  où  se  trouve  son  pédicule.  Il  en  est  de 
même  de  l’accumulation  du  li.|uide  (pii,  suivant  son  im|)or- 
lance,  altère  plus  ou  moins  la  statiipie  thoraciipie  et  peutame- 
«er  la  delorrnation  de  la  région  ; il  remplit  alors  le  rôle  d’étoull’oir 
vis-à-vis  des  vibrations  sonores  transmises  par  le  poumon  sous- 
jacent.  Enlin  l’état  de  santé  ou  de  maladie  de  ce  poumon  et 
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celui  des  parties  molles  de  la  poitrine  peuvent  à leur  tour  modi- 
fier la  sonorité  normale  de  la  région. 

Toutes  ces  modifications  chez  l’homme  sont  ordinairement  wni- 
latérales  à cause  de  son  médiastin,  à l’encontre  de  ce  que  1 on 
observe  chez  certains  animaux  et  notamment  chez  le  cheval.  Il 
peut  arriver  cependant  quel’épanchement  soit  aussi  bilatéral  et 


Fig.  122. 

Coupe  antéro-postérieure  d'un 
hémithorax  normal. 


Fig.  1-23. 

Coupe  antéro-postérieure  d'un  lié- 
inithorax  avec  un  épanchement 
diaphragnuiliquc  lenticulaire  , 
en  contact  avec  la  paroi  thora- 
cique, seulement  par  son  bord. 


il  en  est  ainsi  dans  les  maladies  hydropigènes,  où  les  phénomènes 
physiques  sont  un  peu  variables  dans  le  détail,  cl  dans  celles  qui 
intéressent  simultanément  les  deux  plèvres  par  suite  de  1 ascen- 
sion par  voie  transdiaphragmatiqiic  d’une  affection  primitive- 
ment péritonéale,  telle  la  tuberculose  de  ces  deux  séreuses.  Il 
va  sans  dire  que  iiour  que  la  respiration  s’opère  encore  d’une 
manière  convenable  et  suffisante,  le  jioumon  se  surmène  dans 
les  régions  où  il  est  toujours  perméable,  et  donne  ainsi  lieu  ù 
des  altérations  de  la  sonorité  normale,  qui  ontété  suffisammenL 
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indiquées  à maintes  reprises  pour  qu’il  ne  soit  plus  nécessaire 
d’y  revenir  en  ce  moment. 

L’étude  actuelle  ne  visera  donc  que  certains  points  qu’il  faut 
tout  d’abord  préciser.  Elle  comporte  l’analyse  : 1°  des  signes  de 
l’épanchement  liquide  en  lui-même  ; 2°  des  déformations  de  la 
région  où  il  s’est  collecté  et  que  permet  de  saisir  la  percussion  ; 
3°  de  certaines  alTections  pulmonaires  simultanées,  capables  de 
simuler  jusqu’à  un  certain  point  un  épanchement  véritable  ou 
d’en  altérer  les  courbes. 

1“  Signes  de  la  présence  du  liquide.  — Lorsqu'il  s’accu- 
mule dans  une  plèvre  une  quantité  de  liquide  assez  grande  pour 
déprimer  le  poumon  de  3 à 4 centimètres  et  que  l’on  vient  à 
percuter  à son  niveau,  soit  légèrement,  soit  fortement,  on 
n’obtient  d’autre  résultat  de  cette  exploration  qu’une  malitc 
complète,  compacte,  analogue,  disait  Avenbruuger,  à celle  de  la 
cuisse  que  l’on  frappe,  tanquam  percussi  femoris . Cette  matité 
est  massive,  indiscutable,  s’accompagne  d’une  perte  définitive 
de  l’élasticité  de  la  paroi  à son  niveau  et  mérite  justement  le 
nom  de  matité  hydrique,  en  raison  de  l’épanchement  liquide 
qu’elle  décèle.  Elle  coexiste  toujours  avec  ime  abolition  absolue 
ou  une  diminution  très  marquée  des  vibrations  thoraciques,  un 
silence  respiratoire  complet  et  quelques  autres  signes  de  moindre 
valeur  parce  qu’ils  ne  sont  pas  constants,  comme  l’égophonie 
ou  le  souille  pleurétique.  Elle  siège  le  plus  hahituellemeul  à 
la  région  inférieure  de  la  poitrine  et  presque  toujours  eu 
arriére;  elle  s’y  cantonne  même  quand  la  quantité  de  liijuide 
est  médiocre. 

La  matité  ne  se  présente  plus  absolument  de  même  si  l’épan- 
chement est  lamellaire  et  s’est  insinué  par  capillarité  eiure  le 
poumon  et  le  thorax,  parce  que  dans  ce  cas  le  poumon  n’est  pas 
complètement  affaissé,  qu’il  respire  au-dessous  do  répanchemeut 
et  vibre  ipiand  il  est  percuté,  plus  ou  moins,  suivant  l’éiiaisseur 
«le  la  lame  liquide  <[ui  reuloure.  Au  lieu  de  la  matité  complète 
obtenue  par  une  percussion  légère  et  superficielle,  on  peut  ainsi 
déterminer  seulement  de  la.  submatité,  si  la  percussion  se  fait 
avec  une  énergie  [iliis  grande. 


59U 


DE  LA  PERCUSSION 


On  peut  cependant  préjuger  parfois  la  présence  du  liquide 
dans  la  plèvre  par  l’aLLilude  adoptée  par  les  malades  et  par  les 
accidents  fonctionnels  qu’il  provoque  quand  ils  la  modifient.  Le 
plus  souvent  en  effet,  quand  l’exsudation  se  produit,  les  malades 
s’étendent  sur  le  dos  ou  restent  à demi-assis  sans  pouvoir 
adopter  le  décubitus  latéral,  homologue  ou  opposé  ; la  raison 
provient  du  fait  qu’aussitôt  que  l’attitude  instinctive  de  plus 
grand  repos  est  abandonnée,  la  poitrine  est  secouée  de  quintes 
de  toux  sèche,  bruyante  et  fort  pénible  pour  les  malades,  due  à 
la  mise  en  contact  du  liquide  avec  des  parties  de  la  plèvre  qui 
en  étaient  isolées  jusqu’alors.  Plus  tard,  au  contraire,  quand  le 
liquide  augmente,  la  tolérance  de  la  plèvre  s’établit  pour  des 
niveaux  de  plus  en  plus  élevés  et  les  maladespeuvents’inlléchirsur 
le  côté  homologue  à.  l’épanchement.  Enfin,  celte  attitude  devient 
même  définitive  souvent  quand  le  liquide  s’est  accumulé  en  si 
grande  abondance  qu’il  constitue  une  gêne  marquée  pour  l’am- 
pliation pulmonaire  et  que  son  poids  devient  un  danger  perma- 
nent pour  la  contractilité  cardiaque. 

Du  reste,  ce  qui  prouve  le  bien  fondé  de  cette  interprétation, 
c’est  que  les  altitudes  changent  du  fait  de  l’évacuation  de  tout 
ou  partie  du  liquide  par  la  thoracentése.  En  a-t-on  peu  enlevé? 
l’attitude  reste  celle  du  décubitus  latéral  ou  dorsal  suivant 
l’abondance  de  l’épanchement.  En  enlève-t-on  davantage  et  de 
manière  qu’il  ne  comprime  plus  ni  le  cœur  ni  le  poumon?  et  l’on 
voit  le  malade  se  redresser  dans  son  lit,  se  livrer  à des  mouve- 
ments plus  étendus  et  plus  pénibles,  et  chercher  enfin  à reprendre 
le  décubitus  dorsal  déjà  abandonné.  Enfin  quand  le  liquide  se 
renouvelle  après  la  tlioracentèse,  pour  récupérer  les  capacités 
pleurales  antérieures,  l’attitude  change  encore  et  redevient  celle 
du  décubitus  latéral.  L’inclinaison  sur  le  côté  homologue  est 
donc  tm  signe  inverse  de  l’égophonie  et  du  souille  pleurétique, 
qui  témoignent  de  l’existence  d’un  moyen  épanchement,  ou 
sont  des  preuves  de  diminution  s’il  avait  été  plus  grand;  elle, 
au  contraire,  indique  manifestement  l’accroissement  du  liquide 
et  dans  des  proportions  telles  (ju’il  constitue  une  menace  poui 
le  bon  fonctionnement  des  organes  thoraciques. 

A côté  de  ces  changements  d'attitude,  on  doit  aussi  signaler 
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les  modificalions  que  subit  la  sonorité  du  thorax  non  plus, 
comme  nous  venons  de  voir,  au  droit  de  l’épanchement,  mais 
au  niveau  des  vertèbres  du  voisinage.  La  matité  vertébrale  qui 
se  produit  dans  ces  cas  a été  étudiée  dans  le  service  de  Baccelli, 
de  Rome,  par  A.  Signorelli,  et  il  en  a tiré  dés  conclusions 
importantes  que  je  n'ai  pu  encore  vérifier.  Pour  cet  auteur,  la 
percussion  vertébrale  fait  consonner  les  organes  voisins,  de 
telle  manière  que  lorsqu’elle  est  pratiquée  entre  la  1°  et  la 
11®  dorsale  elle  donne  une  sonorité  manifeste  ; quand,  au  con- 
traire, on  la  recherche  au-dessous' de  ce  niveau,  c’est-à-dire  dans 
la  région  lombaire  ou  tout  au  moins  dépourvue  de  poumon  dans 
le  voisinage,  aucune  consonance  ne  s’établit  et  on  ne  perçoit 
que  de  la  matité. 

Or,  si  l’on  vient  à se  livrer  à une  exploration  similaire  chez 
un  malade  porteur  d’un  épanchement  thoracique  liquide  et  non 
enkysté,  la  percussion  vertébrale  développe  une  matité  dont  les 
limites,  tant  supérieures  qu’inférieures,  correspondent  exacte- 
ment à celles  de  l’épanchement.  11  y aurait  donc  là  une  manière 
indirecte  d’apprécier  ces  limites,  difficiles  à saisir  parfois  chez 
les  personnes  dont  la  paroi  est  trop  épaisse  pour  permettre  à la 
percussion  d’ébranler  le  poumon  sous-jacent  et  lui  servir  d’étouf- 
foir  trop  parfait.  De  même,  on  pourrait,  grâce  à cette  méthode, 
déceler  les  épancbements  quelles  que  fussent  les  conditions  de 
vascularisation  du  poumon  lui-même  et  l’on  sait  combien  il  est 
souvent  difficile,  dans  les  pleuro-congestions,  de  faire  le  départ 
de  ce  qui  revient  dans  la  matité,  d’une  part,  à l'épanchement, 
d’autre  part  à la  congestion  sous-jacente. 

En  effet,  Signorelli  a insisté  sur  les  résultats  différentiels  qu’il 
avait  obtenus  en  percutant  les  vertèbres  successivement  dans  les 
épanchements  pleuraux  et  dans  les  hépatisations  pulmonaires. 
Nous  avons  vu  que  les  premiers  se  manifestaient  par  une  matité 
aussi  nette  que  si  elle  était  recherchée  à leur  propre  niveau  ; il 
en  serait  tout  dilTéremment  pour  les  hépatisations  dans  les- 
quelles on  continuerait  de  percevoir  la  sonorité  à la  percussion 
des  vertèbres  dorsales.  Sans  plus  y insister  on  comprend  facile- 
ment l'importance  (pdil  y aurait  à établir  définitivement  la 
réalité  de  ces  deux  faits,  puisque  l’on  aurait  enfin  un  signe  précis 
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de  diagnostic  différentiel  des  épanchements  et  des  spléno-pneu- 
monies  : j’espère  pouvoir  sous  peu  en  faire  le  contrôle. 

Nous  étudierons  successivement  la  matité  dans  : 1“  ses  limites 
supérieures,  2'^  ses  limites  internes,  3“  ses  limites  inférieures. 

A.  Limites  supérieures  de  l’épanchement.  — Les  limites  supé- 
rieures des  épanchements  sont  de  hauteur  variable,  suivant  la 
quantité  de  liquide  collecté,  et  on  peut  les  diviser  à ce  point  de 
vue  en  trois  classes  : les  petits  épanchements  qui  n’ont  guère 
plus  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  de  hauteur,  les  moyens 
épanchements  qui  remontent  jusqu’à  l’angle  de  l’omoplate,  les 
grands  épanchements  qui  occupent  toute  ou  presque  toute  la 
moitié  de  la  poitrine.  Ils  portent  le  nom  d’épanchements  totaux 
quand  ils  arrivent  jusqu’à  la  clavicule.  Au-dessus  d’eux,  si  le 
poumon  est  sain,  la  sonorité  renaît  brusquement  et  s’exagère 
jusqu’à  devenir  tympaniqiie  ; quelquefois  elle  se  réfugie  dans 
l’angle  costo-claviculaire  où  on  lui  donne  le  nom  de  skodisme. 
Cette  différence  de  sonorité  est  due  à ce  fait  presque  constant 
que  la  hauteur  du  liquide  est  moindre  en  avant  qu’en  arrière, 
quand  les  épanchement  ne  sont  pas  totaux.  11  faut  rechercher 
la  raison  de  cette  différence  du  niveau  antérieur  et  postérieur  à 
l’épanchement,  seulement  dans  l’attitude  habituelle  du  malade, 
quand  se  fait  l’exsudation  pleurale.  Or  l’attitude  de  moindre 
fatigue  et  de  plus  grand  relâchement  de  la  paroi  musculaire  de  la 
poitrine  est  celle  du  décubitus  dorsal  un  peu  relevé.  Quand  les 
malades  l’ont  maintenue  un  assez  long  temps,  le  poumon  con- 
tracte souvent  de  légères  adhérences  qui  le  fixent  ainsi,  et  il  suffît 
du  reste  de  la  viscosité  même  du  liquide  pour  qu’il  n’ait  plus  de 
tendance  à fuir  dans  une  situation  autre  que  celle  qu'il  avait 
antérieurement. 

a.  Forme  de  la  matité.  — La  forme  de  la  limite  supérieure 
mérite  de  nous  arrêter,  car  elle  peut  constituer  un  des  meil- 
leurs signes  diagnostiques  de  l’épanchement  liquide,  de  sa  quan- 
tité, et  même  en  certains  cas  de  sa  composition  chimique  et  de 
son  origine.  Qu’il  soit  inflammatoire  ou  non,  il  est  indiscu- 
table que,  suivant  le  plus  ou  moins  de  densité  qu’il  présente,  il 
a une  facilité  variable  à s’élever  le  long  de  la  paroi  et  du  pou- 
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mon.  Or  l’élévalion  sous  une  faible  tranche  peut  simuler  à s’y 
méprendre  un  épanchement  plus  volumineux.  Divers  auteurs 
ayant  publié  à cet  égard  des  documents  précis,  il  faut  les  pas- 
ser rapidement  en  revue,  pour  se  faire  une  opinion  personnelle, 
qu’il  sera  facile  plus  tard  de  contrôler  sur  le  malade. 

b.  Courbes  paraboliques  de  Damoiseau.  — Cet  élève  distingué 
de  PiORRY,  étudiant  après  son  maître  les  divers  signes  de  plen- 


Fig.  124. 

A,  II,  C,  liiiiiles  des  épanchcnieiits,  dites  courbes  borizontales, 
suivant  Ihomiv. 

résie  que  décidait  la  percussion,  s'aperçut,  que  la  limite  supé- 
rieure de  la  matité  revêtait  une  forme  spéciale  et  pouvait  cire 
rangée  parmi  les  comdiesdu  genre  des  sections  coniques  obliques, 
autrement  dit  des  paraboles.  Il  l’expliiiua  de  la  manière  sui- 
vante. La  cavité  thoracique  ayant  à peu  prés  exactement  la 
disposition  d'un  cône,  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos 
dans  une  attitude  dcmi-lléchie  et  ipie  le  liiiuide  tend  à se  mettre 
en  ligne  de  niveau,  sa  tranche  supérieure  coupe,  suivant  une 
direction  obliijue,  le  cône  thoracique. 
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Fig.  125. 

Courbes,  dites  paraboliques  de  Damoiseau,  conslruiles  suivant 
la  quantité  d’cpanclienient. 

« décrivent  des  courbes  emboitées  dont  l’axe  vertical  correspond 
aux  parties  les  plus  déclives  de  la  gouttière  costale  ». 

.\insi  disposée,  la  courbe  l'ornie  par  sa  partie  postérieure, 
avec  la  colonne  vertébrale,  un  angle  à sinus  supérieur  ; puis,  au 
fur  et  à mesure  que  le  niveau  du  liquide  s élève,  1 angle  devient 
droit  ou  môme  aigu,  à sinus  inférieur,  de  sorte  que  le  sommet 
de  la  courlie  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  l’épaule  et  se 


Le  sommet  de  la  courbe  se  trouve  sur  une  ligne  parallèle  à 
la  colonne  vertébrale  passant  par  l’angle  de  l’omoplate,  c’est-à- 
dire  à 8 centimètres  environ  des  épines;  ses  branches  sont 
antérieure  et  postérieure,  la  première  très  longue,  la  seconde 
beaucoup  plus  courte,  A partir  de  ce  sommet  les  épanchements 
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trouve  masqué  par  le  massif  de  l’omoplate.  De  concave  en  haut 
qu’elle  était,  la  limite  de  l’épanchement  devient  ainsi  convexe.* 
La  moitié  antérieure  de  la  courbe  se  termine  sur  le  bord  corres- 
pondant du  sternum  qu’elle  coupe  à une  hauteur  plus  ou 
moins  grande.  — La  partie  de  la  poitrine  restée  sonore  est 
ainsi  partagée  par  la  clavicule  en  deux  triangles,  l’un  antérieur 
sous-claviculaire,  1 autre  postérieur  sus-claviculaire,  qui  cons- 
tituent dans  le  décubitus  dorsal  les  régions  les  plus  élevées  du 
thorax. 


Quand  le  malade  est  couché  non  plus  sur  le  dos  mais  sur  le 
côté,  le  sommet  de  la  courbe  correspond  à la  ligne  du  creux 
axillaire.  Dans  les  deux  positions  la  matité  est  au  maximum 
sur  l'axe  des  courbes,  à la  hauteur  de  l’angle  inférieur  de  l’omo- 
plate. 

Lorsque,  à la  suite  d’un  épanchement  moyen,  comme  celui 
qui  est  visé  ici,  le  retrait  du  liquide  s’opère,  il  n’est  pas  en 
général  suivi  du  rétablissement  de  la  sonorité  pulmonaire  dans 
son  intégrité.  « Il  s’établit  ordinairement  sur  les  limites  de  la 
matité  absolue  une  série  de  nuances  d’obscurités  de  son  qui 
rendent  très  difficile  et  quelquefois  même  impossible  la  délimi- 
tation exacte  de  la  matité  absolue  de  l’épancheinent.  On  voit 
en  général  la  sonorité  reparaître  d’abord  à peu  près  en  même 
temps  dans  l’angle  sterno-claviculaire  et  le  long  des  gouttières 
veitébrales,  des  parties  supérieures  vers  les  parties  inférieures 
et  souvent  elle  existe  déjà  tout  à fuit  en  bas  de  cette  dernière 
région  quand  le  sommet  de  la  courbe  correspond  encore  aux 
parties  supérieures  de  l’omoplate.  Dans  les  parties  déclives  le 
létablissement  de  la  sonorité  est  longtemj)s  imparfait,  en  rai- 
son de  la  persistance  des  fausses  membranes,  v. 

Les  lormes  de  ces  matités  occasionnées  par  le  décubitus  dorsal 
ou  latéral  se  retrouvent  quand  les  malades  sont  assis,  en  raison 
de  la  viscosité  des  liquides  épanchés  et,  dit  aussi  Dotain,  à 
cause  de  leur  membrane  d’enkystement  ; les  coiirl)es  sont  donc 
dans  cette  seconde  attitude  l'exacte  reproduction  de  ce  qu’était 
repanebement  dans  la  première.  Llles  peuvent  servir  à recon- 
naiice  la  quantité  approximative  de  l’épanclicment  puisqu’elles 
cliungcnt  de  forme  quand  il  augmente,  par  l’élévation  de  leur 
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sommet  et  l’abcaissement  de  leur  point  d’intersection  avec  la 
colonne  vertébrale,  et  aussi  quand  il  diminue  parce  qu’alors  la 
zone  limite  n’est  plus  nette,  qu’elle  est  surmontée  d’une  bande 
de  submatité  et  que  l’angle  de  sonorité  costo-vertébral  s’appro- 
fondit de  plus  en  plus.  C’est  ainsi  (jue  dans  les  petits  épancbe- 
ments  de  200  à 500  grammes,  on  n’observe  pas  de  matité  dans 


Fig.  126. 

Courbes  paraboliques  des  épanchements  pleurétiques,  avec  leurs 
variations  journalières,  suivant  D.vmoiseau. 

la  gouttière  costo-vertébrale,  mais  la  matité  apparait  peu  à peu 
en  ce  point  à mesure  que  le  liquide  augmente. 

c.  Courbe  à la  fois  parabolique  et  horizontale  de  Peler.  — .Si 
le  liquide  ne  faisait  (lu’obéir  à l’action  de  la  pesanteur,  il  s’ac- 
cumulerait certainement  il  la  jiartie  inférieure  de  la  gouttière 
costo-vertébrale,  le  malade  étant  couché,  se  mettrait  en  ligne 
de  niveau  et  prendrait  alors  la  forme  signalée  par  Damoiseau, 
celle  d'une  parabole.  Il  en  est  ainsi  dans  les  cas  d’épanchement 
séreux  cl.  la  jireuvc  en  est  que  la  limite  supérieure  tend  à deve- 
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nir  horizontale  quand  le  malade  est  assis,  comme  l’avait  indi- 
qué PiORBY,  sans  jamais  être  cependant  perpendiculaire  à l’axe 
du  corps. 

Mais  si  le  liquide  est  entièrement  fibrineux,  il  n’obéira  que 
dillicilement  à l’action  de  la  pesanteur  en  raison  de  ses  pro- 


Fig.  127. 

C(jurscs  paraboliques  dos  épanclioiiicnls  pleurétiques,  avec  leurs 
variations  journalières,  suivant  D,\moise.\u. 

priétés  adhésives,  de  sorte  que  l’exsudât  conservera  dans  la  posi- 
tion verticale  à peu  près  la  disposilion  qu’il  affectait  dans  le 
déeuhitus  dorsal,  c’est-ii-dire  la  forme  parabolique. 

Quand  enfin  l’épancbement  est  ncro-fibrineux,  la  partie  séreuse 
glissera  dans  la  station  assise  vers  la  base  de  la  poitrine  et  sur 
le  diapbmgme,  « laissant,  comme  une  eau  boueuse  qui  se 
relire,  une  épaisse  couche  de  limon  sur  les  points  im’cllc  abun- 
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donne  »,  les  deux  matités  qui  en  résulteront  seront  limitées 
par  une  courbe  parabolique  à la  partie  supérieure  et  en  arriére, 
horizontale  en  bas  et  en  avant.  La  persistance  de  la  courbe  de 
Daxioiseaü  est  donc  d’un  favorable  augure  car  elle  indique 
1 existence  d un  épanchement  plus  fibrineux  que  séreux  ; l’appa- 
rition de  la  ligne  de  niveau  est  au  contraire  une  preuve  que 
l’épanchement  est  séreux  ou  très  abondant. 

d.  Courbe  sigmoïdale  de  Garland.  — Reprenant  la  partie  du 
travail  de  Damoise.vu,  où  cet  auteur  indiquait  l’infléchissement 


Fig.  128. 

Schéma  du  mode  de  production  des  courbes  à la  fois  paraboliques 
et  horizontales,  suivant  Peter. 

de  la  ligne  de  niveau  vers  un  point  de  la  colonne  vertébrale, 
situé  beaucoup  plus  bas  que  le  sommet  de  la  courbe  parabo- 
lique, quand  l’épanchement  était  en  voie  de  décroissance,  Gar- 
L.4ND  a attribué  à la  limite  de  la  matité  la  forme  d'un  S.  Partie 
de  l’un  des  bords  du  sternum,  la  courbe  s’élève  vers  l’épaule  et 
devient  convexe  en  haut;  puis,  quand  elle  arrive  vers  le  bord 
antérieur  du  creux  axillaire,  elle  s’infléchit  brusquement,  se 
relève  ensuite  sur  la  ligne  verticale  passant  par  l’angle  de 
l’omoplate,  ou  reste  horizontale  à partir  de  son  niveau  axillaire 
jusqu’à  quelques  centimètres  de  la  colonne  vertébrale.  Arrivée 
là,  elle  forme  un  angle  très  aigu  avec  la  colonne  vertébrale 
qu’elle  rejoint  à 7 ou  8 centimètres  ou  même  davantage,  au- 
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dessous  de  sa  partie  horizontale.  Or,  si  théoriquement  on  pro- 
longe celle-ci  jusqu’à  l’apoplyse  épineuse  la  plus  voisine,  on 
détermine  la  production  d’un  triangle  dont  cette  ligne  est  la 
hase,  tandis  que  le  sommet  se  trouve  à l’intersection  de  la  ligne 
sigraoïdale  avec  la  colonne.  Ce  triangle,  dit  depuis  triangle  de 


Fig.  129. 

Courbe  dite  signioïdalc,  de  Garland,  sur  la  l'ace  postérieun' , 
A,  D,  C,  triangle  de  Garland. 


Garland,  correspond  à l’emplacement  occupé  par  le  poumon  cl 
•se  distingue  par  sa  sonorité  de  la  matité  hydrique  de  l'épanchc- 
rnenl.  Pour  le  bien  délimiter,  il  faut  percuter,  dit  l’auteur, 
depuis  la  colonne  vertébrale  et  arriver  parallèlement  à elle  au 
contact  de  la  matité,  ce  qui  ne  donne  peut-être  pas  toute  la  pré- 
cision désirable. 
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DE  LA  PERCUSSION 


En  réaliLé,  si  l’on  se  reporte  aux  expériences  faites  par  divers 
auteurs  et  notanimentpar  A.  Moussons  qui,  bienqueviolentanl  un 
peu  la  nature  et  s’adressant  à des  tissus  dépourvus  de  la  tonicité 
que  leur  donnait  la  vie,  n’en  sont  pas  moins  susceptibles  de  fournir 
certaines  indications  utiles  à retenir,  si  1 on  compulse  les  docu- 


Fig.  130. 

Combe  sigmoïdalo  de  Garland,  partie  antérieure,  avec  début 
de  l infléchisscincnt  vers  l'aisselle. 


monts  encore  récemment  fournis  à cet  égard,  ou  que  1 on  s as- 
Ireigneà  percuter  tous  les  malades  porteurs  d’épanchements, 
on  arrive  vite  à conclure  (pie  de  légères  variantes  peuvent  sur- 
venir dans  la  forme  de  la  courbe  supérieure  de  matité.  Influen- 
.■ée  par  l'état  anatomique  du  poumon,  par  sa  perméabilité  ou 
sa  congestion,  qui  surajoute  sa  propre  matité  à celle  de  l’epaii- 
chement  et  la  déforme,  par  son  adhérence  à la  paroi,  ce  qui 


! 
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d obéir  a I-aclion  de  la  pesanteur  ou 
la  capillarité,  la  matité  se  répartit  de  manières  fort  diverses 
a sa  partie  supérieure.  Ces  changements  sont  régis  cependant 
pai  ceitaines  conditions  générales. 

O.  Des  cmses  de  modification  des  courbes  supérieures  de  malitc 

r ^ ^ Ccipacile  tlioi^acique  du  rml'irin 

L espace  sonore  s'augmente  dan«;  Inc  «r  i ^ tilade. 

■luantilé.  M affecte  au  début  l.a  fo„„e  dC^'em  !’r 

U base  infécieure  : puis  celle-c.  , an„„“  ï,  ‘ “ 

la  cône  de  sonocifé  es^  ''w"Vr’“" 

Dans  les  epaac/iemca^.s  moweiis  de  litres  ' • 

la  plus  fréquente  est  celle  d/r  ’i  T ^ ^ environ,  la  courbe 
bit  cet  autLe,  so.'s  iatuî  d':„";  .,'br  ' 

ligue  de  ,„„iité  séia„  obli,p',e„, entées 
avoir  traversé  souvent  toute  1-1  tm-  i-  niaméie  a 

iutercostal.  „ua„d  elle  a.u  , si"  Ts^'le u,'"‘  “l'"“ 

l’uie  elledcerit  une  courbe  1,^..  ? ""Ibrieure. 

fondement  dans  l’esDace  m feoiiiti.ivon  et  s abaisse  pro- 

geaud  bect„,.a,."cXoi:t';r.rs":,i:,it  .K 

peut  etre  situé  à 7 ou  8 cenlimèlre«  1 * ^et  son  niveau 

matité  sous-claviculaire  Delà  on  voiVl"  '"'eau  de  la 

-iement  et  atteindre  ^1- 

vation;  elle  s'inllécbit  brusquenient  ensuite 
nn  angle  arrondi,  jusqu'à  la  rencontre  de  bi’  ' 

l'nficrs  II  AL'SCL'I.TATIO.V,  (•.JD 
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U existe  ainsi  sur  cette  courbe  trois  points  declives,  le  der- 
nier qui  correspond  au  triangle  de  Garland,  le  second  au 
fléchissement  axillaire,  et  le  premier  moins  constant  et  don 
nous  devons  la  connaissance  à Autiuc,  qui  pr^odmt  à cote  di 
sternum  comme  un  second  petit  triangle  de  Garland  et  qu  on 
pcrrail  .ommer  de  mémo  le  ,ria«jle  g Au, ne.  Quand  tamaUU 


Fig.  131. 

Épanchcmcnls  totaux  : face  antérieure. 

/ip  hriifouenient  et  revêt  exactement  cette  forme  sigmoidale, 

%s  un  épanche  ment.  f netit  de  800  grammes  environ,  ü 

eut  nentamei  Gukne.ut  dk  Mussy. 

,.,o  i» 
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observe  quand  répancheraent  est  en  voie  de  développement, 
car,  s'il  est  en  voie  de  résorption,  il  n’y  a plus  toujours  possi- 
bilité d en  percuter  et  d en  dessiner  la  limite  supérieure,  en  rai- 
son de  larsubmatité  qu’entraine  en  ce  point  la  présence' d’épais 
exsudais. 

Influence  de  V attitude  du  malade.  — L’attitude  que  garde  le 


malade  au  moment  de  la  production  de  sa  pleurésie  iullue 
eaucoup  aussi  sur  la  forme  de  la  matité,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  déjà  a propos  des  courbes  de  l'eter  et  de  Damoiseau.  Quand 
est  couche  sur  un  côté,  le  sommet  de  la  courbe  est  axillaire; 
I e decubitus  était  dorsal,  sa  forme  est  sigmoïdale  • si  la 
P ouresie  ,'esl  développée  .|.,«nd  le  miiladc  élaU  assis,  Vépan- 
c e,oe„  ,e„d  à se  niveler  eé  a devenir  l.orisonlal  sans  j par,  - 
n.  tontefois,  d ..ne nnmière absolue;  si  le  ...aladeesllong  enips 

is,:'"'  “ «va,.i%„;,: 

Inlhicncedc  la  te, mon  cl  de  la  damlé  da  lu, aide.  - l.i,  lenùoa 


lUC  L.V  l’EUOUSSION 


GOi 

du  liquide  coalenu  dans  la  cage  Ihoracique  mérite  encore  con- 
sidération. Quand  sa  résorption  est  rapide  et  que  le  poumon  ne 
s'amplifie  pas  dans  le  même  temps  d’une  quantité  équivalente, 
les  sommets  des  courbes  s’affaissent  et  la  tranche  du  niveau 
tend  à se  faire  horizontale.  Aütkic  a très  exactement  prome 
que  pendant  l’espace  des  (luelques  jours  qui  suivent  immédiate- 
menumo  ponclU,  les  com-bes  élaient  quelquefo.s  be.ueo,,,, 


É„a„el,e„.e,.ls  .noyons,  t.oo  ..'.ub-lcnoo:  ,v.  11.  C,  ..•l...|ilo  .l'-'i»--- 

"É  -- 

tend  à devenir  horizontal  quand  il  est  1res 

reste  très  ondulé  quand  il  est  lihiineux  . .\vex- 
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1 extrême  importance  de  ce  signe  passa  à peu  prés  inaperçu 
jusquaPioHUY  et  de  nos  jours  encore  il  est  trop  souvent  laissé 
de  côté.  PioRRY  avait  dit  de  lui  : « Le  changement  de  place  du 
liquide,  les  sons  qui  deviennent  obscurs  ou  clairs  en  raison  de 
ce  changement  et  des  variations  de  position  du  sujet,  sont  des 
caractères  si  positifs  que  tous  les  doutes  sont  éclairés  quand  on 
les  a saisis.  » Bien  d’autres  en  ont  nié  depuis  la  valeur  ou  la 
fréquence,  plus  grande  cependant  qu’on  ne  le  croit  d’habitude, 
et  même  presque  constante  dans  les  épanchements  moyens  si 
je  m’en  réfère  aux  recherches  faites  par  Arnozan  ou  à celtes  que 
J ai  entreprises  moi-même. 

Pour  reconnaître  le  dénivellement,  il  suffit  de  percuter  la 
matite  antérieure  quand  le  malade  est  couché  ii  plat  sur  le  dos, 
en  traçant  sa  limite  au  crayon;  puis,  quand  il  est  assis  et  pen- 
che leprement  en  avant,  toute  autre  position  étant  dangereuse. 

est  bon  d’attendre  deux  ou  trois  minutes  avant  de  faire  dans 
cette  situation  nouvelle  une  seconde  percussion,  pour  donner  au 
poumon  le  temps  de  se  rapprocher  de  la  paroi  postérieure  du 
loiax  et  au  liquide  celui  de  s’accumuler  dans  l'espace  qu’il 
laisp  libre  ainsi  en  avant.  La  percussion  doit  en  ce  cas  être 
pratiquée  légèrement  et  l’oreille  attentive,  car  il  ne  faut  pas 
rechercher,  au  moment  où  le  liquide  s’élève  davantage  dans  la 
cap  thorpique,  une  matité  absolue  et  aussi  compacte  qu'avant 
ledenivellement.  11  faut  s’en  tenir  cà  un  simple  changement  de 

rormeCV''  mobilisé  n’est  pas  assez  épaisse 

Cl  T l complètement  à l’abri  d'une  percussion 

toi  te.  Giàce  a la  précaution  prise  antérieurement  de  marquer 
U Clayon  e premier  niveau  constaté,  toute  discussion  est 
peiflue  si  le  denivellement  existe;  sans  elle  on  n’a  aucune 
spece  de  sûreté.  Le  dénivellement  acquiert  quelquefois  la  valeur 
de  plpieurs  centimètres  et  souvent  j’ai  ainsi  mesuré  une  bande 
Cic  do  6 ce„ü.„0„-ea  o,,-dosa„s  d.  1„  c„„..,.o  d"  jl  doÏ 

Uiiand  la  nouvcllo  com-lic  se  ci-éc,  elle  est  rarement  i,arall,.l» 

U a precedente  et  se  rapproclie  le  pins  souvent  de  l'Iior  rontale 
la.s  çiueMe  ,„e  soit  sa  l'orme,  sa  valeur  est  la.nel' e ^ >e  n 
dire  de  ce  s,gne  qu'il  est  le  plus  important  de  l.eaneoup  pÔir 

31. 
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différencier  la  pleurésie  avec  épanchement  de  toutes  les  autres 

causes  de  matité.  . , • n ^ 

11  faut  cependant  ne  pas  ignorer  que  le  demvellement  peut 

ne  pas  exister  malgré  la  présence  du  liquide  : il  en  est  ainsi 
dans  les  épanchements  totaux,  la  mobilité  étant  1 apanage 
exclusif  des  épanchements  petits  et  moyens  ; et  dans  ceux  qui 
ont  une  densité  particulière  comme  certains  liquides  hema- 


Exemple  de  clénivellement  sjpd'rieur;  le  limllo  de  répanel, en, e„l 

^ tend  à devenu*  horizontale. 

liques  ou  pm-ulenU.  Quand  1 cpanchcnenl  “f 
sonné  le  dénivelleincnt  est  très  impaifail.  P ■ 
n",>ei’c  duaud  les  lissus  de  .■eeouvremcnl  élc.8dÇ"l 
,r,r  ie’:o„  de  peeeussio,.,  eoniine 
La  inobililé  du  loie,  1 ,,cu el 

plnélHiue,  onl  pu  siinnler  le 

il  est  l’apanage  habituel  du  déplacement  des  ^ ^ 

üuand  ce  symptôme  est  occasionné,  comme  ^u 

signaler,  par  le  déplacement  d un  organe  extui-thoiaciq 


1 application  plus  immédiate  du  poumon  condensé  contre  la 
paroi,  ilestabsolument  exceptionnel  de  voir  les  lignes  de  matité 
être  comparables  à celles  que  donnent  les  épanchements.  Si  le 
liquide  pleurétique  tend  en  effet  à devenir  horizontal,  la  tumeur 
en  s appliquant  contre  la  paroi  conserve  exactement  sa  forme 
et  celle-ci  est  irrégulière  d’habitude,  de  telle  sorte  qu’aucune 
confusion  n est  possible. 

l'mps  accorder  une  certaine 
valeni  a 1 immobilisai, on  de  la  courbe  de  malilé  plenréUoiie 
surlonl  quand  elle  s'alliait  a une  forme  spéciale,  celle  dLé 
niCMlc  de  ia  tranche  supérieure  du  liquide,  et  on  a voulu  en 
aire  comme  un  des  meilleurs  signes  de  l'enliystement  de  la 
peuiesic  diaphragmatique.  La  démonstration  est  loin  d'élre 

Mie  était  limite  par  une  courbe  concave  en  haut  ce  oui  vas 

nrr„t‘r„ce  l'avons  déjà  dit! 

panchemenls  diaphragmatiques  ont  d'autres  svmptOmes  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  lard.  niptomes  sui 

B.  Limitk  BKRsas  DS  L'irAucHKiissT.  - A la  partie  posté 

nesstaer  ta  r q “ "’“1  P»*  Possible 

il  est  tl  t,n T ' '■'PiMhemenl.du  moins  quand 

Il  est  Mal.  tandis  quon  peut  isoler  sa  matilc  de  la  sonorité 

se  eoXn7,lo”i"* '"''“'ne 

petite  encoche  ta  7 " "éiste  aussi  une 

Le  „o  ''olix™;  mais  ce  ne  sont  pas  ceux 

liai-  leur  voT'”'  '"'“'ossanls  sont  ceux  qui, 

malsde  -r  ""'''"'"oat  un  tel  développement  du  cûté 
malade  ",  ,1  empiète  sur  le  cété  sain.  La  matité  déboLe  0^, 

est  irréeul'""'"  oenli'i'étrcs  qiiclquerois,  sa  ligne 

cl  ,r.  ""  "taximiim  d 

il-XiriSili ^ 

c.  Li.mitiü.s  IXI’KIIIEUIIRS  nu  i/épanchemii'vt  itiiirv  i • 

«■'oaudiées  a droite  et  a gauche  de  lia,.- .^nls'':!! 
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ment  sur  son  plan  antérieur,  car  la  percussion  postérieure  se 
confond  à sa  portion  terminale  avec  celle  des  muscles  sacro- 
lombaires. 

a.  Du  côté  droit.  — Du  côté  droit,  la  sonorité  normale  du 
poumon  se  confond  peu  à peu  avec  la  matité  hépatique  par 
l’intermédiaire  d’une  zone  de  transition  ou  de  submatite,  haute 
de  2 ou  3 centimètres  en  avant  et  de  5 ou  6 en  amère. 
Lorsqu’il  existe  un  épanchement  suffisant  pour  tourner  et  venir 
appuyer  sur  le  diaphragme,  cette  zone  de  transition  disparaît 
et  la  matité  hépatique  se  continue  sans  démarcation  avec  la 
matité  pleurétique.  De  plus,  le  foie  s’abaisse  en  raison  directe 
du  poids  qu’il  a à supporter,  et  suffisamment  quelquefois  pour 

que  sa  limite  inférieure  affleure  l’ombilic. 

b Du  côté  gauche.  — Du  côté  gauche,  on  ne  peut  connaître 
les  limites  de  l’épanchement  qu’après  avoir  étudie  la  zone  de 
transition  stomacale,  dont  la  sonorité  est  l’exacte  reproductmn 
de  la  place  occupée  par  le  ventricule.  Or  celle-ci  varie  d un 
malade  à Un  autre,  car  l’estomac  peut  empiéter  plus  ou  moins 
sur  le  poumon,  suivant  qu’il  est  en  état  de  dilatation  ou  de 

resserrement.  „ .m  ppI 

c.  Espace  semi-lunaire  de  Traube.  — « 11  existe, 
auteur,  à la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  à gauc  e,  une 
région  où  la  percussion  est  tympanique  , cette  a ^ 

forme  semi-lunaire  ; elle  est  limitée  en  bas  pai  e 
thorax,  en  haut  par  une  ligne  courbe  dont  la  concavité  regau 
en  bas.  L’espace  ainsi  formé  commence  en  avant,  e 

du  5«  ou  du  6e  cartilage  costal  gauche  et  s etcnd  en  aiiieie 
long  du  thorax,  jusqu’à  l’extrémité  anterieure  ^ ^ 

lOe  côte.  La  plus  grande  largeiu-  est  de  trois  pouces  a tiois 

U sca.  . en  .cCans  pan  U pan 

üe  inrcnicurc  du  bond  gauche  du  sternum,  en 
pan  une  ligne  oblique  a eoneavilé  mteneure. 

!c  sixlèute  eanlilage  costal  cl  descendant  ““ 

musses  côtes.  La  counbunc  de  cotte  ligne 
conséquemment  rétendue  de  |•espnee 

dans  les  dilatations  stomacales,  se  rétnéeit  au  conlnauc  jusqu 
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la  disparilion  tolnio  de  la  sonorité,  dans  les  épanchements 
plcnranx  abondants.  » 

Sans  Yonloir  modifier  an  IVmd  les  limites  qui  sont  indi.fi.ées 
P NS  liant,  on  peut  ce|.cndant  faire  remarquer  qu’elles  man- 
qnent  tout  à fait  de  précision,  sinon  ponr  les  points  de  départ 
et  d arrivée  de  la  conrhe,  dn  moins  ponr  son  sommet  son 


Font  culminant.  Après  un  très  grand  nombre  de  recbereb 
pu»  lujuher  a convexUe  supérieure.  Des  deux  linncs  nu 

c«“S?  TT*" 

nnurhr  / eo.s^u/,  au  niveau  de  sou  inscrlion  sur  le  ho 

ju  che  du  sternum,  se  diruje  à peu  prés  korizoutalemeut 
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la  ligne  axillaire  antérieure,  qui  sépare  la  face  antérieure  du 
thorax  de  sa  face  latérale.  Cette  intersection  a lieu  à l extrémité 
de  la  dernière  côte.  Quant  à la  ligne  inférieure,  qui  sous-tend  la 
précédente  comme  une  corde  dans  un  arc,  elle  suit  exactement  le 
rebord  costal  depuis  le  sixième  cartilage  jusqu  au  dixiéme.  L aiie 
de  Traube  circonscrite  entre  ces  deux  lignes  a une  hauteur 
maxima  de  10  à 11  centimètres. 


Fig.  136. 

Écorncnicnt  de  l’aire  do  Traube  par  une  pleurésie  -jui  lourne 
ou  le  dénivellemont  d’un  petit  epaiicheiuent. 


d.  Variations  de  l'aire  de  Traube  dans  la  pleurésie  avec  épan- 
chement. - Lors.iu’une  pleurésie  avec  épanchement  atteint  le 
cütc  gauche  de  la  poitrine  et  que  le  liquide  épanche  est  assez 
abondant  pour  ioitmer,  c’est-à-dire  apparaitre  a la  lace  ante- 
rieure du  thorax,  la  sonorité  de  l’espace  de  Iraube  peut  dit 
profondément  modiliée,  mais  elle  l’est  plus  ou  moins  .suivant 
que  l’épanchement  est  petit,  moyen  ou  considérable. 

, Lorsque  le  volume  du  liquide  n’excède  pas  quelques  oen  aim  s 
de  grammes,  l aire  de  Iraube  reste  inlactc  si  h.  ma  a 
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™..d.é  su.,  le  dos,  0„.„d  |.épa„d.e.„c„l  esl  de  ,„„,e„„e 

w“';  lê,  „ I »•  »"  l’on 

P laciler.ient  la  reconnaître  même  quand  elle  n’est  nas 

P p--  ^ 

r LZ  Z s r *'éP^»<^hement  augmente  encore. 

Iecha„e„„e  , app.-ef„„d,t  de  pl„s  en  pl„,  jnsqn'à  ee  qn^enlin 


Fig.  137. 

A.re  de  Te.ul.e  def„,„.e„  p,, 

lcnicnlsubsliluéo^.,‘CsTorik^°lrio,'.“  rd-''^”' 

■«t  l esto^ac  aélé  ..ejeté  dans  la  ca,ii°  .d,!,"  ^ ir*'"'" 
sons  la  dépendance  Mmncdl.ile  d - V Ideni'ctninc 

<lé  I allé  pent  dans  lés  ™i' 

le  rebcii-d  des  l'ansses  eStés  M 7“,"  ""1"'"®.  eonl'ondi-e  a 
dcvenaiil  convese  en  b-is  'l'iclors  même  le  .lépassor 

“lepenl 
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malade  : c’est  ainsi  que  Potain  l’a  vue  se  déniveler  assez  lorle- 
iiicnL  dans  la  station  debout.  Elle  s'élève  au  contraire  a la  suite 
<l  unc  ponction  évacuatricc  et  peut  alors  occasionner  une 
m-osse  erreur  d'interprétation  sur  la  quantité  du  liquide  qui 
séjourne  encore  dans  la  poitrine,  la  couche  supérieure  resUint 
absolument  comparable  à elle-même  et  toujours  au  ineme 
niveau.  Enfin  le  dcmvcllcment  intéresse  celle  ligne  inferieure 


Fig.  138. 

Exemple  de  dénivellemont  inférieur,  dans  la  station  .l.d.mit. 

>mme  la  supérieure.  U-iand  en  effet  on  fail  asseoir  ou  pej 
,er  en  avant  les  malades  donl  les  pleurésies  sont  peu  abon- 
elsculemcnl  postéi-ieures.  ou 

iu-  la  nercission  une  polltc  zone  de  mat, le  au  voie, nage  de  I. 
•■"ion  uréco,-dialo.  I.e  siège  csucl  tiu'cllc  alleclc  eu  te  cas  est 
sî,,i  „,éeisomenl  où  nous  avons  vu  plus  l,aut  les  épauclic.ueuts 
e^l  w^uc-èv  ,'ai.-e  de  lù-auùe.  c est-a-.U.-o  s„,.  aug  c supe- 
ici-  et  externe.  L appaHüon  iutcnu.tleule  ^ 

oelité  cstcavactovisluiuede  la  p.-eseuce  d,.  ‘ ■ ive 

,-c  et  de  sou  accumulaliou  ,t  sa  partie  poslcne,u-e.  Au  hcu 


G13 


dimimiee,.  aire  de  Iraube  peiil  quelquefois  être  agrandie,  comme 

iren  P'-ésence  d'un  épanchement. 

en  ainsi  dans  les  sjmphjses  costo-diaphragmatiques  an- 
ciennes qui  ont  fixe  1 estomac  en  position  vicieuse  élevée,  et  ont 

nairés  de  1 ' courbure.  Les  atrophies  pulmo- 

naiies  de  la  base  accompagnent  d'habitude  ces  déformations  de 


p. ...  Fig.  i3y. 

Défaut^  de  ^déforn^^^^  P'^‘‘  adliéroncos. 

cieioiindhon  du  lait  d'un  épanchement. 

leVpZcîi-ons'"'  évacuations  de  la  plèvre  pa 

f “‘f  "•  >>'»-*-  - 

sponlanéoouLsùl  '"■■■"•«  ù ..csoinlio, 

el'c  -lNelq..s  ^ ™ l»i*sc  ap,c: 

peuvent  o„3,„-,c  r;:r  ■ 

Ilots  ,lo  I,  |,|è,„  ^ J et  iL,  O ' 

Circonstance  elles 

niÉClS  f>  AL’SCL'f.TATlüN,  (5Jj( 
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peuvent  modifier  profondément  la  sonorité  de  l’aire  de  Traube, 
ou  même  lui  substituer  une  matité  absolue,  en  tout  analogue  à 
celle  qui  est  consécutive  aux  épanchements.  Ün  les  distingue 

1 une  de  1 autre  par  le  trouble  que  les  adhérences  apportent  à la 
locomotion  diaphragmatique  inspiratoire;  le  diaphragme  étant 
en  effet  fixé  a la  lace  interne  du  gril  costal  que  soulèvent  les 
muscles  inspirateurs,  il  en  résulte  qu’il  ne  peut  s’ahaisser  à ce 
moment  de  la  respiration  et  qu’il  est  au  contraire  inspiré  dans 
le  thorax,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu  à propos  des  respiia- 
iio7is  inversées.  La  base  de  la  poitrine  est  en  ce  cas  rétrécie  à ce 
niveau. 

La  respiration  peut  cependant  être  inversée  sans  que  l'espace 
de  Iraube  ait  perdu  sa  sonorité;  c’est  lorsque  les  fausses  mem- 
branes sont  peu  épaisses  et  que  le  diaphragme  est  très  exacte- 
ment appliqué  contre  la  paroi  thoracique.  On  les  décèle  par  la 
fixité  absolue  de  l’aire  tant 'dans  l’inspiration  que  dans  l’expira- 
tion profonde  qui,  en  temps  normal,  augmente  sa  hauteur  de 

2 cen  tirnètres  en  viron  (A  RTiGALAs).  Quand  plus  tard  l’épanchement 
vient  a récidiver  et  se  collecte  au-dessus  de  cette  aire  harrée 
par  la  ligne  d’adhérence,  on  diagnostique  encore  celles-ci  tant 
par  la  persistance  que  par  la  fixité  absolue  de  l’espace  de  Traube 
et  c’est  au-dessus  d’elles  que  la  ponction  doit  éU’e  faite.  Nous 
avons  déjà  paidé  pour  n’y  plus  revenir  des  modifications  qui 
résultent  de  l’existence  d’une  spléno-pneumonie. 

4®  Modifications  des  sons  de  percussion  dus  aux  épan- 
chements simultanément  gazeux  ou  liquides.  — Au  point 
de  vue  de  la  percussion,  les  épanchements  mixtes  participent 
des  qualités  des  deux  espèces  constituantes:  c’est  ainsi  que  dans 
les  hydro  et  les  pyopneumothorax  la  partie  sus-jacente  à l’épan- 
chement  est  tympanique,  tandis  (pie  celle  qui  correspond  au 
liquide  est  absolument  mate.  La  ligne  de  séparation  est  nette 
et  bien  tranchée,  sans  zone  intermédiaire  de  submatité.  Elle 
présente  une  forme  dilTèrcnte  cependant  des  courbes  ordinaires 
et  on  ne  retrouve  là  rien  qui  ressemble  à la  ligne  elliptique,  pa- 
rabolitpie  ou  sigmoïdale;  elle  est  en  effet  en  ligne  de  niveau,  obli- 
que quand  le  malade  est  couché,  horizontale  quand  il  est  assis  ou 
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dcboiil,  il  moins  t|u<!  le  poumon  n'oit  ontéricuramcnt  contraeté 
.les  adhérences  ,,,,  lempêclicnt  d'obéir  à son  claslicitc  et  aire 

lois  (le  la  pesanteui'. 

Les  épancbemcnls  bjdroaérii,„es  sont  aussi  cens  dans  lesquels 
on  observe  le  plus  nettement  le  dénivellement,  sans  qu'il 


S'5-  - D«,o„,„.ons  ti.o«*c,*„s, 

AUX  UUANO  II  E ,M  KN'i  s 

<le  la  pïc^  rric^ToVl'”^  ôpnncl.emcnls 

-.1  I.lnn  antérieur,  mais  surto  t , ‘rep':;:,,'’"''  »“ 

i'Ai  lappoil  au  porimclro 
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thoracique,  la  poitrine  tendant  à se  rapprocher  de  la  sphère 
quand  elle  est  distendue. 

1°  Voussures.  — Lorsqu’il  se  produit  dans  la  cavité  pleurale 
une  collection  liquide  tant  soit  peu  abondante,  vis-à-vis  de 
laquelle  les  organes  de  la  paroi  thoracique  ne  sauraient  rester 
tolérants,  ceux-ci  subissent  de  son  fait  des  déplacements  plus 
ou  moins  considérables,  même  des  changements  de  volume, 
ffui  constituent  au  total  un  ensemble  de  déformations  capab  es 
à elles  seules  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  On  peut  les 
définir  d’un  mot  en  disant  que  le  côté  de  la  pleuresie  s est 
am-andi  aux  dépens  du  côté  sain,  d’une  manière  a peu  près 
comparable  à celle  qu’entrainent  les  inspirations  limitées  a un 
seul  côté  de  la  poitrine;  mais,  comme  1 agrandissement  ^ 
définitif  et  que  la  paroi  reste  fixe,  il  en  résulte  une  véritable 

*^"^LeTvoussures  sont  locales  quand  la  paroi  est  peu  résistante 
eu  un  point  déterminé,  soit  en  raison  d’une  intervention  clu- 
nirgicale  antérieure,  d'un  traumatisme,  soit  a cause  de  1 a e 
même  du  sujet;  on  les  observe  alors  au  sommet,  et  plus  sou- 
vent encore  dans  la  région  juxta-diaphragmatique,  a cote  de 
Paire  de  'fraube.  Mais  d’ordinaire  la  voussure  esl  geneialc  ci 
intéLse  tout  un  côté.  Celui-ci  apparait  en  ce  cas  temlu,  immo- 
bile lisse  épaissi  d’avant  en  arrière,  et  semble  meme  allonge 
souvent-  du  reste,  cette  impression  d’ensemble  est  confirmée 
par  la  palpation  bimanuelle,  qui  renseigne  mieux  .pie  «es^iuia  t 
hh-fla  vue  seule  sur  la  réalité  de  cette  distension.  U-àce  a elle 
on  se  ren.l  compte  qu’il  existe  au-dessous  des  cotes  iminobili.ccs 
u.plnne  chose  de  plus  résistant  que  le  poumon  noimal,  ce.. 

empêche  t^^^  a fait  leur  -^-it.  llou.n  a 
oarfaitement  rendu  cette  sensation  quand  il  a dit  . « Unai  d 1. 

’^“Nl,„,,„,in.lcsvo,,ssm-css«,C'ralisüCsà.o«lm.c6téo.aicn^^ 
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l’EnCUSSION  DE  LA 

.»ênie  pT iTcjr'Loméü^^^  Procédés  en  usage  courant, 

La  mensuration  eX tu  e ' A.  ' ' 
cessivement  sur  ses  deux  eût  fT 

jusqu'au  milieu  du  sternum  fou,  rortébrale 

ralifs  si  peu  différents  qu’ils  en  étaient^L 

Cette  erreur  était  due  a nn  fnU  ^ ^ manifestement  erronés. 

rfe  1 epanchement  une  déformàtio.r.éLrrieTnl'"f^ 

<•;  I une  de  celles  qui  peuvent  affecter  le  ha  ir  e u^L '"’f  u 
-onner  par  PKvaor  le  nom  du  thorax  ^ 

- ce 

très  exactement  sur  la  ligne  médiane  sternale,  il  passe 

Phjse  pubienne  et  partage  en  deux  mn’r 
rieure  du  sternum  ; dans  b ]•  i -,  egaJes  la  face  anté- 

tion  et  soulèvement  Jn  laisseTo^V'^  duand,  après  trac- 
rorps  le  même  « rordear.,  i un  -t  - du 

blanc  d’Espagne,  comme  font  li^  7"^  de 

4rrr-, 

'wte  :;:..r.è 

'!"m;  elle  le  sectionne  obliquJmcntrr  r^dlé'''’'"'' - 
'appendice  xipboide  peut  éire  rejeté  de  n ’ T'c 

sur  un  côté.  Ee  côté  vers  leuuel  il  ie  r "*'‘^'”•8  centimélrcs 
'l"i  c^t  le  siùffc  de  l'épavcheLnl.  L™<=iromcnt 

du  thorax  se  remplit  de  Me^’^téml*  ' ’ "" 

mudir.  Après  aviir  déprinirir'  ,,  ".^'^^^"•‘"•‘^'nent  A s’ar- 

tebrale,  refoulé  le  diapbiamnie  cl  les  colonne  ver- 

es  cotes  inférieures  en  position  d’insd'irr 

entraîne  le  côté  s:rrx 

3o.. 
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Celui-ci  s’agrandit  aux  dépens  de  l’autre,  gr;\ce  à l’entrainement 
de  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique,  y compris  le  ster- 
num, lequel  perd  sa  position  verticale  pour  prendre  une  direc- 
tion d’autant  plus  oblique  que  la  différence  des  pressions  sup- 
portées par  les  deux  côtés  de  la  poitrine  est  plus  considérable. 
Le  thorax  devient  ainsi  asymétrique  sous  la  forme  oblique  ova- 
laire et  le  « signe  du  cordeau  » permet  de  mesurer  l’importance 


Thorax  oblique  ovalaire.  Signe  du  cordeau. 

de  la  déformation  qu’il  a subie  en  donnant  la  valeur  exacte  du 
déplacement  delà  pointe  du  sternum  » (Pithes). 

Par  le  procédé  de  W oillez  ou  tout  autre  similaire,  on  néglige 
fatalement  ce  déplacement  latéral  du  sternum;  or,  comme  il 
est  d’usage  d’opérer  la  mensuration  dans  les  pleurésies  surtout 
à la  base,  parce  que  c'est  en  ce  point  que  l'œil  signale  le  maxi- 
mum d’ampliation  thoracique,  l’erreur  qui  provient  de  la  trans- 
lation du  sternum  s'exagère  par  le  fait  même  et  se  trouve  b son 
maximum.  Le  sternum  ne  constitue  donc  pas  un  repère  de  toute 
sûreté  et  les  deux  bémitborax  ne  peuvent  en  ce  cas  être  me- 
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surés  ulilement  que  s’ils  sont  liniilés  par  la  ligne  du  cordeau. 

Le  signe  du  cordeau  ne  décèle  pas  que  les  ampliations  d'ori- 
gine pleurétique;  il  signale  celles  aussi  qui  dépendent  des  pneu- 
mothorax, des  congestions  pulmonaires  et  particulièrement 
de  la  spléno-pneumonie,  de  l'emphysème  unilatéral.  Dans  la 
pleurésie,  il  est  d’autant  plus  net  que  l’épanchement  est  plus 
considérahle.  11  faut  cependant  se  mettre  en  garde  contre  une 


Fig.  142. 

Déplacement  liu  cœur  dans  les  pleurésies  droites  (d'après  PrruEs). 


cause  possible  d’erreur,  (|ui  dépend  du  rétrécissement  unilatéral 
de  la  poitrine,  tel  qu'il  est  constitué  par  des  adliércnccs 
anciennes  : par  suite  de  l'inlléchissemcnt  de  la  poitrine  au  ni- 
veau du  sillon  rétréci  le  côté  opposé  subit  une  forte  ampliation, 
simulatrice  de  celle  d’un  épanchement,  mais  dont  il  est  facile 
de  la  distinguer  par  sa  mobilisation  inspiratoire  et  sa  sonorité. 
Les  déformations  vertébrales,  (pu  l’occasionnent  aussi,  sont  trop 
facilement  reconnues  pour  qu'il  y ait  lieu  d’insister  à leur 
sujet. 

Kniin  il  faut  tenir  aussi  le  plus  grand  compte  des  déforma- 

Mu'., 
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lions  Ihoraciques  plus  ou  moins  apparentes,  qui  sont  consécu- 
tives soit  à une  claudication  avec  infléchissement  latéral  du  bas- 
sin. soit  à une  attitude  scolaire  vicieuse,  soit  à la  présence 
de  végétations  adénoïdes  volumineuses,  etc.,  car,  dans  tous  ces 
cas,  le  thorax  est  fatalement  asymétrique,  beaucoup  plus  déve- 
loppé d'un  côté  que  de  l’autre  et  le  sternum  souvent  dévié.  11  ne 
faut  donc  pas  attacher  au  « signe  du  cordeau  » une  valeur  aussi 
absolue  qu'on  le  dit  et  il  est  nécessaire  de  faire  subir  aux  résul- 
tats obtenus  toutes  corrections  que  comporte  la  statique  du 


sujet  antérieurement  connue,  ou  déduite  de  ses  attitudes  et 
de  ses  déformations  articulaires. 

Déplacement  de  la  partie  postérieure  du  médiastin  : triangle 
de  Grocco.  — D'après  cet  auteur,  quand  un  liquide,  d'une 
nature  quelconque,  s'épanche  dans  une  iilèvre,  on  peut  observer 
une  surface  de  matité  relative  du  côté  opposé  à l'épancbemenl. 
Elle  a la  forme  générale  d’un  triangle  à base  inférieure.  Celle-ci 
est  longue  de  6 centimètres  environ,  souvent  anoins,  et 
.s’observe  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  répanebement 
de  l'autre  côté,  qu’elle  continue  ; l’un  des  bords,  le  plus  interne, 
se  confond  avec  Taxe  de  la  colonne  vei'tébrale  , 1 autie,  exleine, 
remonte  obliquement  depuis  1 extrémité  de  la  liase,  poui  coupei 
la  colonne  vertébrale,  an  niveau  de  la  limite  supérieure  de 
l'épancbemenl  de  l'autre  côté. 

Cette  matité  triangulaire  est  de  plus  ou  moins  grande  étendue 
suivant  la  quantité  de  liquide  épanché  et  elle  est  plus  sensible 
que  la  matité  véritable  de  l’épanchement  à ses  modifications  de 
quantité  ; elle  est  plus  nette  au  niveau  de  la  base  du  triangle 
(pie  de  son  sommet.  Elle  s’accompagne  enfin  d’une  diminution 
du  murmure  vésiculaire  à son  niveau.  Elle  parait  pro\(3quée 
jiar  une  luxation  antéverlébrale  du  médiastin.  du  fait  des  épan- 
chements et  c’est  pour  cela  (jifon  l’observe  plus  accusée  du  côte 
gaiicbc  que  du  droit,  l'aorte  faisant  résistance  pour  se  trans- 
porter à droite.  Elle  ne  s'observe  pas  dans  la  spléno-pneu- 
monie. 


3"  Déplacement  du  cœur.  — Ea  délormation  obliipie 
ovalaire  du  thorax,  dont  témoigne  la  déviation  du  sternum,  étant 
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lerésiiltiil  du  soulèvement  des  côtes  en  dehors  et  de  la  propulsion 
du  mcdiastin  dans  le  sens  opposé,  le  cœur,  qui  fait  partie 
intégrante  de  la  cloison,  se  trouve  entraîné  comme  elle  et  peut 
servira  la  mesure  de  sa  translation.  Suivant  le  point  de  départ 
de  la  pleurésie,  le  cœur  se  transporte  à droite  ou  à gauche. 


Kig.  143. 

Schéma  do  malité  do  Gi'occo,  montranl  lo  di'plac.omcnt  vor.s  le  cùli' 
•sain  du  cul-dc-sac  plourat  postorioiir,  disloiidu  par  |■(■panchomonl  ; 
X,  li,  G.  limitont  1(!  trianglo,  dil  do  Gmcoo. 

a)  Dans  les  pleurésies  droiles.  — Dans  la  pleurésie  droite,  si 
Ion  se  reporte  aux  mojennes  fournies  iiar  I’itres,  le  cœur  ne 
houge  pas  dans  les  éimncliinnents  de  I.ÜOO  grammes,  tandis  i(ue 
«tans  ceux  qui  varient  de  t.OUÜ  à :t.U0ü  centimètres  euhes  la 
pointe  se  transporte  do  1 à 6 centimètres  en  dehors  et  en  has 
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du  mamelon  gauche.  Il  esl  rcgi-etlable  que  les  indications  no 
soient  pas  explicites  pour  ce  qui  concerne  l'état  anatomicjuc  du 
cœur  lui-méme  : le  déplacement  de  la  pointe  qui  vient  d'être 
signalé  ne  témoigne  pas  en  effet,  pour  sa  totalité,  d'une  trans- 
lation médiastinale  et  cardiaque  ; puisque  toutes  les  fois  (jue  le 
ventricule  droit  a des  raisons  de  se  dilater,  la  pointe  se  dévie 


Fig.  144. 

Couiie  liorizonlalo  dii  thora.v  où  l'on  voit  connncnl  un  êpancheincnl 
du  côté  droit  peut  occasionner,  du  côté  gaucho,  la  niatilé  de 
Gi’occo,  en  entraînant  la  luxation  du  médiastin  en  avant  de  la 
coloniK'  vertébrale. 


dans  le  sens  (jui  vient  d'être  dit  et  d’une  quantité  quelquefoi.s 
an.ssi  grande,  ha  pleurésie  étant  une  cause  de  dilatation.  Icelic- 
minemcnl  de  la  pointe,  que  l'on  observe  ipiand  répanclieinent 
siège  à droite,  résulte  donc  pour  une  part  de  la  luxation  médias- 
tinale. et,  |iour  une  autre,  la  plus  importante  [leut-étre,  de  cette 
dilatation,  (ie  ipii  semble  démontrer  le  bien  fondé  de  cette  cri- 
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tique,  ce  sont  les  renseignements  fournis  par  Pitres  lui-même, 
d’après  lequel  « les  grands  épanchements  de  la  plèvre  droite 
ne  refoulent  pas  beaucoup  plus  le  cœur  que  les  épanchements  de 
moyenne  abondance  »;  il  n’en  devrait  pas  être  ainsi  si  la  tota- 
lité de  la  déviation  était  fonction  de  translation  médiastinale 
et  ne  relevait  pas  aussi  de  la  dilatation  cardiaque  surajoutée, 
b)  Dans  les  pleurésies  gauches.  — Dans  la  pleurésie  gauche,  le 


Fig.  143. 

Déplacement  du  cœur  dans  les  ploui'ésios  gauchos,  suivant 
la  Ihénric  do,  Feruer. 


cœur  ne  bouge  pas  dans  les  épanchements  de  1.000  grammes. 
Dans  ceux  do  1.000  à 3.000  grammes  il  est  manifestemenl, 
reloidé  vers  la  droite  et  Jusqu'à  iilusicurs  centimètres  du  stor- 
iiiim;  mais  « l'appréciation  <le  son  déplacement  est  Imbituclle- 
nicnt  entachée  il'iino  cause  d'erreur  (pii  tend  à en  exagérer 
I importance.  Kn/inéme  temps  (pie  le  cœur  est  refoulé  "d’un 
rùte,  la  paroi  antérieure  du  thorax  (>st  entraînée  de  l’autre  jiar 
•p  fait  de  la  déformation  obliipie  ovalaire.  Le  déplacement 
apparent  du  cumr  est  donc  plus  grand  (pic  son  déplacement 

3.3.... 
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réel  (Fehnet)  »,  ce  que  peniiel  de  rcclifiec  le  signe  du  cordeau. 

Au-dessus  de  3.000  cenlimètrcs  cubes,  le  déplacement  appa- 
rent est  encore  bien  plus  marqué  puisque  les  battements  du  cœur 
peuvent  être  perçus  en  dessus  cl  en  dehors  du  mamelon  droit, 
tout  près  du  creux  de  Faisselle.  Reste  à connaître  le  mode  de 
propulsion  de  cet  organe  et  à savoir  si  la  pointe  se  trouve  exac- 


Fig.  146. 

Diqilaceincnt  du  cœur  dans  les  pic'urûsics  gauches,  suivant  les  idées 
do  Dougl.vs,  Powf.i.  cl  Guttmanx. 

temenl  placée  au-dessus  du  mamelon  ou  si,  au  conlraire,  elle  se 
fixe  vers  l’appendice  xi[)ho)de,  les  ballemenls  ressentis  dans 
l’aisselle  étant  dus  en  cocas  au  contact  du  ventricule  droit  ou  de 
l’origine  do  l’aorte.  Deux  interprétations  principales  ont  été  don- 
nées à ce  sujet,  savoir:  la  première  (Fehheh),  d après  laquelle  la 
partie  (pie  l’on  sent  battre  dans  la  région  axillaire  ne  peut  étic 
i|uela  j)oinle;  la  seconde  (Doiku. as,  I'ünvei,,  (.hjttmanx),  basée  a 
la  fois  sur  des  expériences  cadavériques  et  la  lecture  d un  tracé 
cardiopatbique  pris  simidlanément  A l’appendice  xiplioidc  eten 
«lehors  du  mamelon,  qui  attribuerait  A 1 aorte  cette  dernière 
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IHilsalion  tandis  que  la  pointe  se  reU’ouvorait  vers  le  creux  é'pi- 
gaslrique,  la,  position  horizontale  du  cœur  étant,  dit  Pitres, 
(I  matériellement  impossible  ». 

Dans  un  cas  dont  la  relation  détaillée  a été  faite  ailleurs*,  il 
m'a  été  facile  cependant  de  dessiner  à l'aide  de  la  percussion. 


l’ig.  liT. 

Coupe  liorizonlalc  du  lliorax  normal. 

ilun  côté,  répanchement  iilcurétique  gauche  total,  (pii  avail 
entraîné  le  sternum  et  débordé  ses  limites  droites  ; de  l'autre, 
le  cœur  (pi’unc  bande  de  sonorUé  isolail  complclcmcnl  de  la 
rnatilé  hépatique  et  partielleineut  de  la  matité  pleurétique.  Com- 
ment eût-il  [)u  en  être  ainsi  si  cet  organe  fût  resté  vertical,  la 
pointe  fixée  à l’apiiendici'  et  h'  ventricule  droit  vers  la  région 
axillaire?  Dii  reste  la  matité  représentait  d’une  manière  tro|> 

' C.  Cvss.vET. — Dc/daceineiil  paradoxal  du  cwur  après  la  tkora- 
centèse.  .\rcliivcs  eliiiii|ues  de  liordeuux.  mars  1805. 
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parfaite  la  figure  anatomique  du  cœur  pour  qu’un  doute  p6t 
seleversur  la  réalité  de  sa  présence  en  ce  point.  Par  suite  de 
l’abaissement  considérable  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme, 
les  rapports  du  ventricule  droit  avec  le  centre  phrénique  s’étaient 
peu  à peu  modiflés  (comme  ne  saurait  faire  une  injection  intra- 
pleurale), la  pointe  avait  glissé  sur  le  péricarde,  s’élait  relevée 
jusqu  à ce  que  l’organe  eût  pris  la  situation  d’un  pendule  dont 
le  pédicule  vasculaire  eût  été  le  soutien.  Puis,  le  diaphragme 
continuant  à s’abaisser  et  le  cœur  à se  relever,  la  pointe  était 
passée  au-dessus  de  la  courbure  maxima  du  diaphragme  pour 
venii  flotter  dans  1 hémithorax  droit.  C’est  pour  cela  que  l’éva- 
cuation d une  certaine  quantité  de  liquide,  qui  avait  permis  le 
rétablissement  de  l’espace  de  Traube,  avait  exagéré  la  luxation 
cardiaque,  porté  la  pointe  plus  loin  dans  l’aisselle  de  3 centi- 
mètres par  le  relèvement  du  diaphragme,  amenant  ainsi  un 
déplacement  absolument  paradoxal  et  tout  cà  fait  opposé  de  celui 
qu  on  eût  dû  en  attendre.  Ce  fait  du  reste  paraissait  unique  dans 
la  science,  mais  depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  j’ai  vu  deux 
autres  fois  se  produire  le  déplacement  paradoxal  du  cœur  par 
exagéiation  de  la  luxation  vers  la  droite.  L’un  de  ces  malades 
avait  une  pleurésie  séreuse  1 autre  une  pleurésie  purulente,  qui 
furent  toutes  deux  traitées  par  la  thoracentèse.  Dans  ces  deux 
cas,  le  déplacement  suivit  immédiatement  la  thoracentèse,  comme 
avait  déjà  fait  celui  que  j’avais  publié  en  189o,  mais  ils  ne 
furent  jamais  isolés  du  centre  phrénique  par  la  bande  de  sono- 
rité que  je  rappelais  et,  pour  cette  raison,  ils  doivent  rentrer 
dans  la  catégorie  des  luxations  suivant  le  type  de  Douclas  et 

POWEL. 

Du  reste,  ce  déplacement  suivant  leljpe  de  Ferber,  qui  avait 
été  considéré,  comme  impossible  par  dilféreuls  auteurs  et 
iiulamment  jiar  Pitres,  qui  s’est  élevé  avec  vigueur  contre  la 
réalité  de  son  existence,  ne  peut,  plus  faire  de  doute,  aujour- 
<1  hui  qu  il  a (dé  constate  de  visu.  Le  D’’  E.  Lafkoucue  ‘ a publié 
une  observation  des  plus  probantes,  à cet  égard.  .Après  avoir 
assisté  a la  production  d'un  épanclicment  séro-hémati(jue  gau- 


E.  Laitohgue.  (Gaz.  des  hop.  G nov.  1902). 
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clic  considérablo,  conséciilir  à im  coup  de  coulcaii.  il  observa, 
«lu  côté  droit,  du  deuxième  au  cinquième  espace  intercostal, 
une  matité  (jui  se  confondait  avec  celle  du  médiastln  et  de  la 
])lévrc  gauche,  et  se  limitait  eu  dehors  j>ar  un  arc  de  ceicb' 
convexe,  dont  l’extrémité  supérieure  délndait  dans  le  deuxième 
espace  intercostal,  à 2 centimètres  du  bord  du  sternum,  tandis 
<[ue  l'extremité  inférieure  aboutissait,  dans  le  cinquième  espace, 
à 6 centimètres  dn  bord  sternal.  Ce  fut  là  que  lui  iiarut  siéger  la 
pointe.  Or,  le  malade  étant  mort  subitement,  1 autopsie  put  tdre 
Itratiqnée  et  le  cœur  fut  trouvé  fortement  déplacé  à droite  et 
refoulé.  11  avait  sidn  autour  de  son  pédicule  un  mouvement  (te 
torsion  de  45  à 50  degrés.  La  -pointe  était  au  niveau  du  qua- 
trième espace  intercostal  droit  à 3 ou  4 centimètres  du  bord  droit 
du  sternum  ; l’épancliemenl  de  la  plèvre  gauche  était  d’environ 
5 litres.  11  sendde  bien  (ju'il  est  nécessaire  (fue  la  quantité 
épanchée  soit  toujours  très  abondante  ])onr  jiroduire  cette  luxa- 
tion de  la  pointe,  qui  fait  véritablement  défaut  quand  ce  liquide 
n'excède  pas  3 litres  envii-on.  comme  j’avais  déjà  eu  l’occasion 
de  le  dire. 

4“  Déplacements  des  autres  organes.  — Ces  déplace- 
ments considérables  du  conir  peuvent  faire  défaut  quand  l'or- 
gane fut  au  préalable  fixé  par  des  adhérences  péricardiques.  — 
Le  foie  est  fortement  jirojeté  dans  la  cavité  abdominale,  dans 
les  pleurésies  droites,  et  de  telle  manière  que  son  bord  inférieur 
arrive  parfois  à la  hauteur  de  l’ombilic;  après  ponction  il  récu- 
père sa  situation  normale.  — La  rate  peut  être  luxée  aussi  dans 
les  pleurésies  gauches  et  devenir  sensible  au  toucher  dans 
l'hypochondre.  — L’estomac  et  le  cî)lon  sont  abaissés  simulta- 
nément, comme  nous  l’avons  déjà  vu  à pro|)os  de  retfacement 
de  l'aire  de  Traube  par  les  [ileurésies  gauches  à gros  épanche- 
ments. — Le  poumon  enfin  peut  se  mouvoir  autour  de  son 
pédicule  qui  lui  sert  de  charnière  et  se  mettre,  suivant  la  situa- 
tion du  malade,  en  contact  avec  la  paroi  antérieure  ou  posté- 
rieure et  donner  lieu  au  skodisme  sous-claviculaire  ou  postérieur. 
Il  y a longtemps  qnc  D.^.moiseau  a dit  de  lui  : <(  CHiand,  dans 
une  matité  absolue,  le  poumon  mobile  dans  l’intérieur  du 
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liquide  ne  s'approche  pas  alternativernenl  des  parois  anté- 
rieures et  postérieures  dans  le  décubitus  sur  le  dos  et  sur  le 
ventre,  on  n’est  pas  autorisé  à conclure  à l'existence  actuelle 
d’un  épanchement  liquide.  » 


Fig.  148. 

Tliora.v  oblique  ovalaire  avec  épanchcmeiil  gauche  et  déplacomeul 
du  poumon  oL  du  Cücui’,  le  malade  élani  couché  sur  le  dos. 


; 


Évaluation  de  la  quantilc  du  liquide  épanché  dans  la  pierre. 
— Jliiinteniinl  que  nous  connaissons  les  signes  appartenant  en 
pro|)rc  à l’épancheineut  et  les  luodificalions  de  statique  thora- 
cique et  aljdüininalc  (|u'il  a occasionuées,  il  nous  fatit.  malgré 
(]ue  de  temps  à iiutre  de  scmhlahles  conclusions  aient  déjà  été 
l)rises  au  cours  de  la  description,  chercher  à évaluer  sa  quanlitc.  < 
.Aussi  bien  celle  discussion  n'cst-olle  seulement  ])as  théorique,; 
puis(|iie,  eu  dehors  île  certains  éi)anchemenls  placés  exce|)tion-, 
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iiellenient,  est-ce  la  (iiuintité  seule  de  liquide  qui  nous  guide 
poiif  la  conduite  à tenir  et  qui  nous  impose  la  thoracentésc. 

11  est  bon  d'insister  tout  d'abord  sur  ce  que  peut  avoir  d’aléa- 
toire toute  interprétation  à ce  sujet,  car  il  n'y  a aucune  formule 
malhématique  qui  permette  d’approcher  de  la  vérité  et  du  reste 


la  stali(|ue  de  rluKiue  personne  étant  essentiellement  dilïérente 
au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  capacité  thoraciques,  il 
s'ensuit  que  le  cneflicient  d'iulorprélation  iiersoimellc  est  beau- 
coup trop  élevé  poiir.pi'on  ne  soit  pas  à chaque  instant  exposé 
à commettre  des  erreurs.  Heureusement  que  la  limite  de 
celles-ci  est  assez  étendue,  avant  d'arriver  aux  accidents  possi- 


Fig.  149. 

1 borax  oblique  ovalaiio  conséculil' à im  épunelicmenl  gauche,  avec 
de.placeiMont  du  poumon  el  du  cœur,  le  malade,  étant  couché  sur 
le  ventre. 
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blés,  pour  qu’il  y ait  lieu  de  s'en  émouvoir  et  que  la  gêne  du 
malade  se  traduit  plus  encore  par  des  accidents  fonctionnels, 
assez  bruyants  pour  appeler  l’attention,  que  par  les  signes  phy- 
siques que  nous  avons  en  vue. 

Uuoi  qu’il  en  soit,  il  est  utile  d’arriver  à une  approximation 
de  la  valeur  de  l’épanchement  et  l’on  doit  pour  cela  s’appuyer 
sur  les  arguments  qui  suivent,  pour  ce  qui  concerne  l’adulte  ; 

Les  phénomènes  fonctionnels  doivent  tout  d’abord  être  pris 
en  considération,  avec  cette  réserve  qu’ils  peuvent  ne  pas  exister 
dans  certains  épanchements  lents  à s’établir  mais  cependant 
dangereux,  puisqu’ils  peuvent  occasionner  la  mort  subite.  On 
peut  les  sérier  suivant  qu’ils  représentent  la  gène  ressentie  par 
le  poumon,  ou  celle  qu’éprouvent  le  cœur  et  les  vaisseaux  à se 
désemplir  de  leur  contenu.  Ce  sont  donc  : la  diminution  de 
l'amplitude  respiratoire,  qui  est  proportionnelle  à la  masse  de 
liquide  épanché  ; la  vitesse  de  la  respiration  qui  se  rattache  à 
la  même  cause,  par  suite  de  la  diminution  du  champ  de  l’hé- 
matose ; l’aspect  cyanotique  du  malade  ou  sa  pâleur,  qui  témoi- 
gnent de  l’impei’fection  de  l’oxygénation  ; le  refroidissement  des 
extrémités,  dû  â des  combustions  imparfaites,  l’uis  ce  sont  des 
sueurs  profuses,  grâce  auxquelles  le  malade  se  défait  de  son 
trop-plein  vasculaire  et  se  pratique  à lui-même  comme  une  sai- 
gnée séreuse,  et  que  l’on  doit  regarder  comme  l'un  des  signes 
les  plus  nets  d’hypertension  veineuse  et  par  conséquent  de  com- 
pression cardio-vasculaire  ; comme  du  reste  l’oligurie. 

Ce  sont  enfin  les  signes  de  cette  compression,  qui  ne  sauraient 
constituer  une  vue  de  l’esprit  quand  on  a pu,  comme  on  le  voit 
sur  la  figure  de  déplacement  cardiaque  que  j'ai  dessinée  d’après 
nature,  se  rendre  compte  non  seulement  du  changement  des 
axes  des  cavités,  mais  même  de  la  forme  du  cœur.  Pour  que  le 
ventricule  gauche,  cependant  si  résistant,  ait  pu  ainsi  étie  aplati, 
et  même  incurvé  en  sens  inverse,  que  sa  cavité  ait  été  si  les- 
treinte,  il  a fallu  de  toute  évidence  une  pression  incessante  et 
énorme,  bien  suffisante  pour  gêner  lortement  1 hydraulique  cai- 
diaquc.  Lorsque,  en  eflet  ces  sueurs  sont  prohises,  que  la  ics- 
piralion  est  jirécipitée,  suspirieuse,  peu  profonde  ; (pie  la  cyanose 
est  accentuée  et  que  le  retroidissement  des  exlrémités  coin- 
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mence,  il  arrive  que  le  cœur  ne  transmet  presque  plus  ses  bat- 
temenls  à la  paroi,  (jue  les  bruits  sont  sonrds,  que  le  pouls  est 
petit  et  irrégulier.  Dès  lors  on  peut  conclure  que  l'épanchement 
est  total,  qu'il  est  en  hypertension,  que  le  cœur  est  comprimé 


Fig.  loO. 

Ocplacement  du  cœur,  à ilroilo,  dans  un  cas  de  pyopiioiimolliorax 
gauclic,  d’aprè.s  nature  (F.  Cassaët). 


et  la  syncope  imminente  et  qu'il  y a la  plus  grande  urgence, 
aussitôt  (jue  la  présence  du  liquide  a été  constatée,  à en  évacuer 
avec  une  prudence  extrême  une  certaine  (|uantité,  sans  évaluer 
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son  maxiniuin,  pour  redonner  un  peu  de  jeu  à ces  organes  com- 
primés. 

Quand  au  contraire  la  tolérance  s’est  établie  et  malgré  qu’un 
certain  essoufflement,  une  cyanose  légère,  et  le  gonflement  des 
jugulaires  puissent  encore  témoigner  de  la  gêne  delà  circulation 
de  retour,  on  a encore  devant  soi  un  temps  assez  long  et  l’on 
peut  conserver  une  liberté  d’esprit  assez  grande,  pour  apprécier 
la  quantité  de  liquide.  On  doit  alors  s’appuyer  successivement 
sur  les  déformations  thoraciques  et  l’étendue  de  la  matité. 

Dans  les  pleurésies  à poumon  libre,  les  transpositions  du 
cœur,  soit  à gauche,  soit  et  surtout  à droite,  jusqu’au  mamelon, 
quand  elles  s’accompagnent  d’une  sorte  de  luxation  médiasti- 
nale du  même  coté  et  de  l’abaissement  du  diaphragme  dans  la 
partie  correspondante;  quand  elles  consistent  avec  une  matité 
complète,  sont  l’indice  de  la  réplétion  totale  d’un  hémithorax  et 
d’un  épanchement  de  3 500  à.  4000  centimètres  cubes,  suivant 
la  stature  du  malade.  Quelquefois  même  la  masse  de  liquide 
peut  s’élever  jusqu’à  près  de  cinq  litres,  chez  les  personnes  à 
thorax  exceptionnellement  large.  Comme  les  précédentes,  ces 
pleurésies  doivent  être  ponctionnées  immédiatement,  sans  que 
pour  la  première  thoracentèse  on  puisse  songer  a extraire  une 
quantité  dépassant  le  tiers  environ  de  l’épanchement.  Quand  le 
poumon  a été  (ixé  par  des  adhérences  anciennes,  il  suffit  souvent 
d’un  épanchement  de  volume  beaucoup  plus  restreint  pour  occa- 
sionner des  déplacements  à peu  près  analogues,  mais  la  néces- 
sité d’intervenir  s’impose  de  même  et  dans  le  même  délai. 

Les  pleurésies  où  l’on  observe  la  raatité  du  cœur  jusqu  a 3 
ou  4 centimètres  du  bord  droit  du  sternum,  dans  lesquelles 
l’espace  de  Traubc  est  à peu  près  comblé  et  ou  l’on  ne  troine 
de  sonorité  qu’à  l’exlrémilé  interne  du  premier  espace  inlcr- 
costal,  sont  encore  fort  abondantes  et  correspondent  à un  epan- 
chenient  de  3 200  à 3 500  cenliniètros  cubes  de  liquide. 

Celles  du  côté  droit,  où  la  pointe  du  cœur  est  déplacée  jusqu  i 
8 et  9 centimètres  du  bord  gauche  du  sternum  et  où  le  loie  est 
abaissé  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic,  sont  considérées  aussi 
cüiiiiiie  très  abondantes  depuis  que  Laennec  les  signa  a et  qi 
WuiLLEZ  et  Da.müiseau  en  reprirent  1 étude.  Elles  sont,  conin 
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les  précédentes,  justiciables  aussi  d’une  llioracentèse  immédiate. 

Viennent  ensuite  celles  qui  lourncnL  seulement,  c’est-à-dire 
dont  la  matité,  dans  le  décubitus  dorsal,  affecte  à peine  le  plan 
antérieur  de  la  poitrine  et  ne  s’observe  (lu  au  niveau  de  l’angle 
externe  de  faire  de  Traube  à gauche  et  entre  le  mamelon  et  le 
foie,  à droite.  Moins  impor- 
tantes évidemment  que  les  pré- 
cédentes, elles  représentent 
encore  une  collection  liquide 
fort  abondante  et  que  l’on  peut 
évaluer  hardiment  à 1300  gram- 
mes au  moins.  La  hauteur  du 
dénivellement  obtenu  par  la 
station  assise,  l’élévation  pro- 
gressive du  souflle  et  de  l'égo- 
phonie jusqu’à  la  pointe  de 
l'omoplate  et  à plus  forte  rai- 
son, leur  disparition  dans  les 
joursqui  suivent,  plaident  dans 
le  même  sens. 

Quandenlîn  la  matité  affleure 
l’angle  de  l'omoplate,  mais 
sans  tourner,  et  qu’elle  arrive 
aussi  au  contact  de  la  colonne 
vertébrale,  on  peut  croire  à un 
épanchement  de  1 000  gram- 
mes. Si  la  matité  s’éloigne 
complètement  de  la  colonne  vertébrale,  de  2 à 3 centimètres 
environ,  jusqu’au  diaphragme,  le  sommet  de  sa  courbe  se  retrou- 
vant à 2 ou  3 centimètres  environ  de  la  pointe  de  l'omoplate, 

1 épanchement  a encore  une  valeur  de  500  à 600  grammes.  Enliu 
il  ne  représente  plus  (|ue  200  à 300  grammes  s'il  ne  s’élève  (|ue 
de  3 a 4 centimètres  au-dessus  du  sinus  diaphragmatique. 

Il  ne  nous  reste  plus  à évaluer  (|uc  les  pleurésies  d'un  abord 
dillicile  telles  (|i|e  celles  qui  sont  enkystées  au-dessus  du  dia- 
Iphragme,  celles  (jui  se  développent  le  long  du  médiastin,  ou 
’ entre  les  lobes  du  poumon,  ou  comme  complicaliou  ddme 


Fig.  Ibf. 

Pleurésie  diapliragimiliquc  isoliMi 
de  toute  la  paroi,  sauf  dans  la 
nigioii  postérieure  où  lepaii- 
ehenicnta  remonlé  par  res[)ace 
interlobaire. 
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tumeur  pleurale  ou  pulmonaire,  ou  tout  autour  d’un  kjsle  hyda- 
tique à évolution  thoracique,  ou  dans  un  point  quelconque  de  la 
surface  du  poumon,  ou  si  elles  sont  cloisonnées;  les  erreurs 
sont  alors  faciles. 

Les  pleurésies  diaphragmatiques  signalées  par  quelques  signes 


Fig.  152. 


Matité  postérieure,  très  limitée  correspondant 
diaphragmatique  remontant  par  la  scissure 


il  une  pleurésie 
interlobaire. 


physiques,  tels  qu’une  matité  péri-thoracique  ou 
lielle  de  la  base,  ou  par  l’abaissement  du  foie,  ou  par  ' al|ohtio 
de  Faire  de  Traube,  ou  par  la  luxation  abdommale  de  la  rate, 
sont  toujours  plus  abondantes  qu’on  ne  croit  et  dépassent  sou- 
vent le  litre.  11  en  est  surtout  ainsi  quand  elles  rcmonlenl  h 
long  de  l’espace  interlobaire,  imur  sc  mettre  en  contact  avec  i. 
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00  clics  sont  signalées  par  une 
mati  e égale  qoelquclo.s  à rétenduc  seule  d’une  pièce  de  cin- 

nhiTd!  d?^"iT’  correspondent  quelquefois  à 

plus  de  deux  litres  de  liquides. 

Les  pleurésies  médiaslmalcs  peuvent  aussi,  pres,,ue  sans  trou- 


. tig.  133. 

Pojection  postérieure  d'une  pleurésie  médiastinale. 

centaines  .ict.:r„es‘.''gÎZra 
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tumeur  de  la  plèvre  ou  du  poumon,  ou  un  kyste  hydatique  du 
foie  (pleurésies  en  collerettes),  il  est  impossible  d’évaluer  leur 
contenu,  dans  rincertitude  où  l’on  est  de  l’intersection  des 
matités  de  la  tumeur  et  du  liquide. 

Les  pleurésies  cloisonnées  obéissent  à peu  près  aux  mêmes 
lois  que  les  précédentes  en  tant  que  développement  de  la  ma- 
tité ; elles  n’en  diffèrent  que  par  les  modifications  qu’en  éprou- 
vent certains  signes  physiques  peu  intéressants  pour  1 apprécia- 
tion du  volume  de  l’épanchement. 


^ 4 _ Modification  des  sons  de  percussion 

DANS  les  affections  SIMULTANÉES  DU  POUMON 
ET  DE  LA  PL  È V R E . 


Chez  certains  malades  atteints  depuis  peu  de  temps  seulement 
des  signes  généraux  de  la  pleurésie  avec  épanchement,  on  peut 
noter  d’emblée  une  matité  absolue  qui  ne  saurait  évidemment 
correspondre  à une  exsudation  liquide,  car  elle  met  un  temps 
beaucoup  plus  long  à se  constituer;  celte  matite  s’étend  a tout 
l’hémithorax.  Puis,  quand  l’épanchement  augmente,  une  cer- 
taine sonorité  renail  dans  la  région  sous-claviculaire  et  selend 
peu  à peu  à tout  ou  partie  du  sommet  du  poumon,  de  sorte 
qu’on  est  témoin  de  ce  phénomène  paradoxal  de  1 abaissemen 
de  la  ligne  supérieure  de  matité  quand  le  liquide  est  plus  consi- 
dérable. , ... 

WoiLLEz  attribue  la  matité  totale  initiale  à la  capillarité,  qu 

permet  l’interposition  d’une  lame  liquide  entre  le  poumon  cl 
la  paroi  costale,  et  l’abaissement  de  la  ligne  de  nn’eaii  au 
poids  de  l’excédent  de  liquide  exsude,  qui  eloigneiai  p 
mon  de  telle  manière  qu’il  ne  pourrait  plus  obéir  qu  à actio  ^ 
de  la  pesanteur.  Cette  opinion  renferme  certainement  u P 
de  véidté;  mais  il  n’est  cependant  pas  admissible  fiue  la  s u^^^^ 
capillarité  soit  suffisante  pour  occasionner  la  mati  t 
l’hémithorax  par  recouvrement  de  toute  la  peiipbe  p 

"7om-  l'uTAiN,  il  l'opinion  de  qui  presque  tous  les  auteurs  se 
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rallienl,  la  matité  initiale  de  la  totalité  de  l’hémithorax  serait 
due  à une  pleuro-congestion,  cest-à-dire  à une  maladie  simul- 
tanée du  poumon  et  de  la  plèvre  : la  plèvre  sécréterait  une 
quantité  de  liquide  petite  dabord  et  le  poumon  congestionné 
seiait  hors  d état  de  se  distendre  ; de  la  sorte  le  liquide  circon- 


Fig.  15i. 

Pleurésie  métapneiiinonique  inlerlobaire. 


viendrait  facilement  le  poumon.  Plus  tard,  quand  celui  ci  i 

ligne  de  matité.  1 abaissement  de  la 

1>C  mcmc  encore  „„  ,,eui  „Me„i.. 

PHÉCIS  D’AUSCL-LTAnON,  Üo 
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matité  complète,  bien  qu’une  partie  seule  du  thorax  soit  pleine 
de  liquide,  quand  le  poumon  est  sclérosé  ou  farci  de  tubercules, 
et  surtout  quand  il  est  fixé  par  des  adhérences  anciennes  et 
épaisses  à la  paroi  thoracique.  On  peut  du  reste  supposer  toute 


une  série  de  dispositions  possibles,  qui  gênent  le  skodismc  sous- 
claviculaire  et  telles  que  l’envahissement  du  sommet  du  pou- 
mon ou  de  la  plèvre  par  une  tumeui . 

5.  _ Modifications  des  sons  de  percussion 
DANS  UES  AFFECTIONS  DE  LA  PAROI 

11  a déjà  été  fait  état  de  la  gêne  que  l’on  rencontrait  pour 

percuter  les  personnes  grasses  ou  fortement  musclées,  ou  meme 
certaines  parties  du  thorax  chez  tous  les  malades  exammes,  pa 
exemple  celles  qui  correspondent  au  massif  de  l’epaule.  La  su  - 
matité  ou  la  matité  (lui  en  résultent  se  rcnconlrciit  dune 
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manière  bien  plus  nello  encore  iiuancl  la  paroi  s’est  épaissie 
et  indurée  à la  suite  de  certaines  dégénérescences,  comme  on  le 
voit  chez  les  carcinomateux  atteints  de  la  variété  de  squirrhe 
dite  en  cuirasse  et  aussi,  chez  les  tuberculeux,  quand  la  plèvre 
enllammée  s’est  encroûtée  de  sels  calcaires.  La  lipomatose,  la 
fibromatose,  etc.,  agissent  de  la  même  manière. 


« 


Fig.  136. 

l’icurésie  circonscrivant  un  kyste  hydatique  du  foie,  à évolution 
tlioraciipie,  qu'on  pourrait  appeler  « pleurésie  en  collerette  ». 

En  sens  inverse  certains  étals  pathologiques  de  la  paroi 
s accompagnent  non  plus  de  matité  mais  de  sonorité  exagérée; 
il  en  est  ainsi  dans  les  ectopies  pulmonaires  ou  quand  le  paren- 
chyme a fait  hernie  au  travers  de  la  paroi;  do  même  aussi 
dans  les  emphysèmes  sous-cutanés  priniitil's  ou  consécutifs  à 
1 emphysème  pulmonaire  et  médiastinal,  dans  les  gangrènes 
gazeuses.  Le  bruit  provo(|ué  est  alors  tout  à fait  semblable  à 
celui  (lu  tambour  assourdi  ou  à celui  (pie  l'ou  obtient  par  per- 
cussion d'un  matelas;  il  est  siqierliciel  et  s'accompagne  de  la 
sensation  tout  à fait  particulière  de  la  crépitation  gazeuse. 

:i6. 
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PERCUSSION  DU  CŒUR 


S’il  est  un  organe  dont  la  percussion  mérite  d’être  faite  avec 
soin  en  raison  des  précieux  renseignements  qu’elle  peut  four- 
nir, c’est  le  cœur.  A consulter  cependant  les  differents  travaux 
publiés  sur  ce  sujet,  il  ne  parait  pas  qu’il  en  soit  ainsi  ; les 
figures  qui  interprètent  les  résultats  obtenus  par  ce  mode  d ex- 
ploration sont  si  variables  dans  les  divers  ouvrages,  qu  il  ne 
semble  pas  qu’elles  puissent  s’adresser  à des  états  pathologiques 
comparables,  ni  même  à la  manière  d’étre  normale  de  1 organe 
que,  toutes,  elles  ont  la  prétention  de  représenter  exactemen  . 
Ces  divergences  sont  à la  vérité  plus  apparentes  que  reelles,  car, 
ne  s’adressant  pas  aux  mêmes  modalités  de  la  sonorité,  elles  ne 
peuvent  faire  naitre  des  sensations  identiques  ; e les  tiennen 
donc  à peu  près  exclusivement  à l’emploi  de  méthodes  dispa- 
rates, à propos  desquelles  il  est  bon,  avant  tout,  de  s entendre. 


S 1,  _ Situation  du  cœur  dans  la  poitrine 

O 

L'élude  des  rclulious  que  le  ece.u-  alteele  avee  la  paroi  tl.ora- 

cique  doit  précéder  ralionnellciuenl  celle 

percussion  ^1  i 

a rail  incapable  d'isoler  dans  la  masse  lotale  du  eœu  ses  .a  es 

c.onstiüitiïcs,  il  n'cii  csl  pas  moins  vrai  que  cliacune  des  c. 
auriculaires  cl  venlriculaires  arrivant,  à lormer  nue  ; 

circonrérence  cardiaque,  le  grapliique  obtenu  par  la 
de  la  niasse  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  laiie  p t 
lésion  localisée  à l une  de  ces  cavités. 
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Le  cœur  au  point  de  vue  de  la  percussion,  n’est  pas  un 
organe  tout  a fa.t  distinct  de  ceux  qui  l’environnent  : outre 
qui  est  levetu  dune  manière  très  intime  d’une  membrane 
e 5 issement  il  est  encore  suspendu  au  pédicule  vasculaire 
qui  se  conlond  avec  sa  masse  dés  son  origine  et  pendant  un 
assez  long  parcours;  la  percussion  visera  donc  .4  la  lois  le  cœur 

dant  établir  sur  ces  vaisseaux  une  limite  anatomique,  un  peu 
ai  biliaire,  mi  delà  de  laquelle  la  percussion  ne  décélérait  leur 
piesence  qu  autant  qu’ils  seraient  entachés  d’une  lésion  livper- 

l^dtir  serait  lepoint  de  réflexion  péri- 

Lasereuse.  en  elTet,  après  avoir  recouvert  toute  la  face  externe 
du  cœur,  revêt  aussi  celle  des  gros  vaisseaux  au  niveau  de  eu 
pedicu  e,  pendant  une  étendue  de  4 centimètres  en  mot  n 
puis  elle  se  réfléchit  pour  former  le  péricarde 
centimètres  sont  ceux  que  la  percussion  explore  Au 'delà 
commence  l’infléchissement  de  la  crosse  de  l'no  -tP  n 

vttux™'  1 l’application  de  ces 

fait^tauddle  plus  ou  moins  par- 

e quand  elle  s exagere,  la  matité  précordiale  augmente  de 

le  maniéré  qu’il  peut  j avoir  là  une  cause  d’errem  üt  sen 

cœur  cÔiniTe  P “T"'''  ^°tale  du 

Hni  P ! ^ P™Posé.  Cette  cause  d’erreur  conmor 

osseux  co,l„-sle,.„,l  01  , os  i’o  . “ 

'■•-300  sa  r.oecx.eououuo,, os.  ioul:: 
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cependant  que  de  2 à 3 cenliinétres  environ  de  la  surface  du 
thorax,  tout  au  moins  sur  la  partie  médiane.  11  n en  est  pas  de 
mémo  en  effet  du  côté  gauche  où  la  plèvre  le  recouvre  partiel- 
lement et  le  rend  ainsi  moins  apte  à résonner  pour  son  propre 
compte,  quand  il  est  percuté  par  son  intermédiaire.  Aussi  la 
sonorité  varie-t-elle  depuis  la  ligne  médiane  jusque  sur  ses 
limites  extrêmes,  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  voir  par 

la  suite. 


2“  Projection  du  cœur.  — ha  projection  du  cœur  sur  la 
paroi  doit  être  examinée  : a)  sur  le  plan  antérieur  de  la  poi- 
trine ; b)  sur  son  plan  postérieur. 

A.  La  projection  sur  le  plan  antérieur  e,  la  forme  générale  d un 
triangle  irrégulier  dont  les  angles  seraient  arrondis  et  les  cotes 
courbes,  au  lieu  d’être  rectilignes.  Quand  on  1 examine  en  se 
mettant  dans  la  direction  de  son  axe,  c’est-à-dire  depuis  le  cote 
gauche  du  malade  étendu  sur  le  dos  et  en  faisant  face  à son 
épaule  droite,  ce  triangle  revêt  d'une  manière  assez  précisé 
l’apparence  d’un  cœur  de  carte  à jouer.  La  figure  ainsi  obtenue 

présente  trois  côtés  et  trois  angles,  savoii  . ^ 

10  Un  côté  droit,  à peine  incurvé,  allant  de  l’insertion  du  cin- 
quième cartilage  costal  à celle  du  troisième,  qu’il  coupe  tous 
deux  à 1 centimètre  ou  1 centimètre  un  tiers,  au  maximum,  u 


bord  droit  du  sternum;  , i« 

Où  Un  angle  supérieur,  très  arrondi,  ayantScentimeties  - » 
hauteur,  amorcé  sur  l’extrémité  supérieure  du  bord  droit  que 
nous  venons  de  voir,  s’élevant  par  le  sommet  de  sa  courbe  jus- 
qu’à la  ligne  de  jonction  des  deux  seconds  carlilagcs  costaux  et 
.lescendantun  peu  obliquement  jusque  sur  le  bord  supérieur  du 
li-oisième  cartilage  gauche,  à 2 centimètres  au  moins  du  boni 

Un  côté  gauche,  .lui  n’est  que  la  continuation  exacte  <le  hx 
branche  gauche  de  l’angle  précédent  et  s eteml 
un  peu  convexe  depuis  le  boni  supérieur  du  ’ 

à 2 centimètres  du  sternum,  jusqu’au  bord  inferieui  < u q 

trième  cartilage,  à ü centimètres  du  sternum; 

.'i.ù  Un  angle  gauche,  ogival,  qui  correspond  exactement  a la 
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pointe  du  cœur.  Les  branches  sont  courtes,  le  sommet  acuminé  • 
le  maximum  de  sa  courbure  est  ainsi  reporté  à 6 centimètres 
U 01  ,_aiic  e (U  sternum  au-dessus  du  cinquième  cartilage 

COSttli  j ^ 

Un  cote  inférieur,  le  plus  étendu  et  le  plus  fixe  puisque  c’est 


Lrojoclion  (lu  coiur  sur  la  paroi. 

p:::r::r, S';, ^ 

' Un  angle  droit  à branclics  courti's  cl  à <Tnn  i 

qui  n o«,i|,c  giiOi-c  ,|„c  l'6|„iisscui-  du  .liiMimcmc  cî.diT  "T"’ 
,c,  „,,..d,„i(és  voisines  dos  cdtés  lleoit  c( 
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B.  La  pi’ojeclion  sur  le  plan  postérieur,  (jii’on  ne  pcul  guère 
praliquer  qu'à  l’aide  de  coupes  sur  des  sujets  congelés,  a 
permis  de  reconnaître  que  le  cœur  était  eu  relations  avec  la 
quatrième,  cinquième,  sixième,  septième,  Imilième  vertèbies 
dorsales,  d’où  leur  nom  de  vertèbres  cardiaques.  Elle  se  l'ait  dans 
les  plans  suivants  : 


10  Le  plan  de  section  qui  coupe  l'apophyse  épineuse  de  la  qua- 
U-ième  vertèbre,  intéresse  les  gros  vaisseaux  ; c est  la  vertèbre 

20  Celui  qui  passe  par  la  cimpiième  apophyse  coupe  1 
bulum  et  les  sigmo'ides  aortiques;  c'est  la  vertèbre  mfundibu- 

^'"30  Cedui  qui  passe  par  la  sixième  apophyse  correspond  surtout 
aux  oreilleltcs;  la  sixième  est  donc  la  vertèbre  . 

40  La  septième  et  la  huitième  sont  en  rapport  a\ec  es 


l'EUGUSSION  DU  CŒUR 


645 


Cilles.  Nous  verrons  plus  lard  l'iniporlance  de  ces  localisa- 
üons. 

3'^  Des  parties  constitutives  du  cœur,  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  matité.  — Comme  il  a été  déjà  dit  plus  haut, 
chacune  des  quatre  cavités  du  cœur  contribue  à constituer  une 
partie  de  ce  graphique;  elles  s’j  trouvent  situées  de  la  manière 
suivante  ; 

h’anrjle  droit  et  les  portions  des  cotés  droit  et  inférieur  qui 
lui  font  suite  sur  1 centimètre  i /2  environ,  sont  occupés  par 
V oreillette  droite; 

La  partie  supérieure  du  côté  droit,  par  la  veine  cave  supé- 
rieure ; 

Vancjle  supérieur  par  l'origine  des  gros  vaisseaux,  aorte  et 
artère  pulmonaire; 

Le  point  de  jonction  de  cet  angle  et  du  côté  gauche,  par  Vex- 
t rémité  de  l’oreillette  gauche; 

Le  côté  gauche,  par  le  ventricule  gauche; 

V.' angle  gauche,  par  la  pointe; 

Le  côté  inférieur,  par  le  ventricule  droit. 

11  sera  donc  facile,  par  la  simple  lecture  de  la  déformation, 
de  l’une  des  parties  quelconques  du  graphique,  de  reconnaître 
celle  des  cavités  du  cœur  qui  est  hypertrophiée  et  de  préjuger, 
jusqu’à  contrôle  par  l’auscultation,  de  la  lésion  orificielle  qui  a 
occasionné  cette  hypertrophie. 

§ 2 . — M É T H O I)  E 1)  E I>  E U C U s s I O N DU  G OE  U U 

1“  Attitude  du  malade.  — Le  malade  doit  être  couché  pour 
être  percuté,  non  pas  en  raison  de  la  fatigue  que  cette  explora- 
tion lui  occasionne,  mais  parce  que,  dans  la  stalion  ilehout,  les 
muscles  qui  s’insèrent  sur  la  paroi  thoracique  antérieure  sont 
légèrement  tendus  par  le  [loids  des  épaules  et  des  bras  et 
soulèvent  ainsi  le  doigt  du  médecin,  et  aussi  parce  que  les 
organes  intrathoraciques  subissent  certaines  altérations  de 
forme  du  fait  de  cette  attitude.  — Le  déeuhitus  doit  être  dor- 
sal, l’appui  se  faisant  surtout  par  la  région  intcrscapulairc,  de 
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manière  que  les  épaules  soient  un  peu  dégagées;  il  ne  faut 
cependant  pas  qu’elles  soient  dans  le  vide,  parce  quelles  ten- 
draient trop  la  paroi  thoracique  et  gêneraient  la  résonance 
spéciale  du  cœur.  — Le  plus  souvent  il  faudra  se  gaidei  de 
faire  au  malade  une  recommandation  quelconque,  et  notam- 
ment au  sujet  de  sa  respiration,  car  il  suffit  d’attirer  son  atten- 
tion sur  cette  fonction  physiologique  pour  que  le  rythme  en  soit 
aussitôt  altéré  : immédiatement  ralentie,  la  respiration  devient 
aussi  suspirieuse;  elle  se  suspend  en  inspiration  et  le  thorax 
s’immohilise  ainsi  en  une  position  vicieuse,  éminemment  défec- 
tueuse pour  la  percussion  du  cœur. 

2°  Attitude  du  médecin.  — La  région  thoracique  de\ra 
être  largement  découverte,  car  le  doigt  a le  besoin  de  s appli- 
quer sans  entraves  et  de  se  mouvoir  librement  à son  contact, 
certaines  sonorités  un  peu  douteuses  pouvant  se  produiie  du 
fait  de  l'application  incomplète  de  l’index.  Le  médecin  un  peu 
exercé  pourra  percuter,  quelle  que  soit  sa  situation  par  rap- 
port au  malade  : d’aucuns  prétendent  qu  il  vaut  mieux  souvent 
se  placer  sur  son  côté  gauche.  Comme  nous  aurons  soin  de  le 
dire  dans  un  instant,  l'amorce  du  graphique  devant  être  faite 
sur  le  point  de  jonction  du  côté  droit  de  la  matité  précordiale 
à la  matité  hépatique,  c’est-à-dire  aux  environs  de  l'insertion 
du  cinquième  cartilage  costal,  il  vaut  mieux  souvent  se  placer 
à droite  du  malade;  puis,  quand  ce  point  indiscutable  est  for- 
mellement établi  et  que  l'angle  supérieur  a été  dessiné,  passer 

au  côté  gauche  et  en  terminer.  _ 

En  tout  cas,  il  est  indispensable  que  l'oreille  soit  altenlive  a 
la  percussion  et  la  suive  d’assez  près  pour  saisir  toutes  les 
nuances;  au  besoin,  il  faut  fermer  les  yeux  pour  concentrer 
toute  son  attention  sur  le  résultat  de  la  percussion,  sans  sc 
laisser  aller  à se  suggestionner  un  graphique  probable.  La 
percussion  sera  Idijcrc  et  toujours  égale,  non  pas  seulemen 
comme  intensité  mais  aussi  comme  rythme,  car  il  est  faci  e iC 
sc  rendre  compte  que  si  l'on  frappe  à des  intervalles  de  temps 
inégaux  bien  «iiiavcc  la  même  intensité,  la  tonalité  obtenue 
semblera  dill’érente. 
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Il  ne  faut  pas,  comme  beaucoup  d’auteui’s  le  disent  et  comme 
la  plupart  des  médecins  le  croient,  rechercher  les  différences 
considérables  de  sonorité  : une  simple  modiflcation  de  la  tona- 
lité et,  pour  être  plus  précis,  le  passage  d’une  basse  tonalité  à 
une  tonalité  plus  élevée,  est  suffisante  pour  établir  la  limite 
exacte  de  l’organe.  On  ne  saurait  oublier  que  la  plus  grande 
partie  du  ventricule  gauche  abordable,  pour  la  percussion,  est 
recouverte  par  une  lame  pulmonaire  et  que  la  section  perpen- 
diculaire de  celle-ci  a la  forme  d’un  coin,  dont  le  sommet  cor- 
respond au  sinus  pleural.  Au  point  où  cette  languette  se 
superpose  à la  masse  du  cœur,  elle  ne  change  que  médiocre- 
ment de  consistance  et  d’épaisseur;  le  son  qu’elle  donne  encore 
ne  peut  donc  que  légèrement  dilférer  de  celui  que  fournit  le 
parenchyme  isolé  de  la  masse  cardiaque.  C’est  pour  avoir  tou- 
jours méconnu  cette  proposition  que  beaucoup  de  médecins 
sont  incapables  de  délimiter  convenablement  le  cœur. 

11  faut  enfin  prendre  soin  d’établir  avec  netteté  les  différences 
de  sonorité  pour  ne  pas  inscrire  le  graphique  à 1 centimètre 
près  de  la  limite  cardiaque;  1 centimètre  n’est  rien  sans  doute, 
pour  un  seul  point  déterminé,  mais  si  la  même  erreur  se 
reproduit  sur  le  pourtour  de  toute  la  matité  cardiaque,  il  en 
résulte  bientôt  une  augmentation  de  surface  considérable  et 
dont  on  ne  saurait  se  faire  une  idée  si  on  ne  l'a  jamais  mesurée. 
11  importe  donc  d’inscrire  avec  netteté  et  à l’aide  d’un  crayon 
dennographique  la  matité  précordiale. 


3“  Mode  de  percussion  du  cœur.  — 11  importe  de  l’établir 
avec  précision  et  d’indiquer  les  points  de  repère  indispensables, 
car,  sans  unilormilé  dans  la  méthode,  on  n’arrive  qu’à  des 
résultats  discutahles  et,  en  tous  cas,  peu  comparables  à ceux 
fournis  déjà  par  les  auteurs  qui  se  sont  avec  fruit  occui)és  de  la 
percussion  du  cœur;  or  les  procédés  ont  longtemps  varié. 

Depuis  qu’AvEN’BRUoaiîa  et  Corvisart  signalèrent  la  matité 
cardiaque,  Piorry  s en  préoccupa.  Avant  de  délimiter  le  cœur 
il  percutait  « le  point  où  le  foie  commciiec  à être  en  contact 
avec  le  poumon  »,  puis  tirait  une  ligue  horizontale  et  perpendi- 
culaire a 1 axe  du  corps,  pensant  qu’elle  était  le  « point  pro- 
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bable  » où  finit  le  cœur  et  commence  le  foie.  On  a reconnu 
depuis  que  cette  horizontalité  ne  se  rencontrait  que  dans  de 
rares  exceptions. 

Gendrin  préconisa  comme  premier  point  de  repère  la  recher- 
che de  la  pointe  du  cœur,  vis-à-vis  du  squelette  et  non  du 


Fig.  169. 

Sebema  de  percussion  du  cœur,  d’après  Constantin  Paul. 


mamelon,  dont  il  montre  l’irrégularité  de  siège;  mais  bicnlél 

cette  précision  est  laissée  de  côté.  _ 

Hwnaud  donne  pour  la  première  lois  la  ligne  de  sépara  loi 
du  cœur  et  du  foie  et  l’obticnl  en  rejoignant  direclemenl  le 
bord  supérieur  du  foie  au  siège  d'  la  pointe. 

C’est  alors  (]uc  Constantin  Paul  entreprend  ses  importantes 
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recliorches.  11  procèJe  d’abord  à la  reconnaissance  de  la  poinlc 
par  la  vne,  la  palpation  et  l auscultalion  et  en  marque  le  siège 
avec  un  cravon  dermograplii(pio,  en  le  repérant  suivant  les 
espace  intercostaux  et  vis-à-vis  do  la  ligne  médiane  du  corps. 
1 uis  il  va  a la  rencontre  du  bord  supérieur  du  foie,  au-dessous 
<lu  poumon,  et  le  marque  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
i.iatite  absolue,  par  une  ligne  dmnograpliiquc  qui  vient  coupel- 


le boni  droit  du  sternum.  Lbi  réunissant  cette  ligne,  depuis  le 

» 

■ une  manière  rigoureuse  le  bord  inférieur  de  cet  onuine 
N»»  v„, ,,„M  „-ou  ,.i=„.  Il 

rr'  lis...'  .i« 

: 

""  »■  »" 

IMlIlr.is  d'ai  si:i;lt.\tion,  2'  ('ilil. 
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sGs  points  de  l'cpèrc,  luais  dfins  la.  manici'G  dont  il  doliniitc  la 
iTiatité  cardiaque,  après  avoir  fixe  les  mêmes  points  de  lepèic. 
11  percute  en  effet  concentriquement  à la  matité  cardiaque  et 
s’exprime  à cet  égard  dans  les  termes  suivants  : « pour  détermi- 
ner le  volume  du  cœur,  et,  par-dessus  tout,  les  variations  de  ce 
volume,  il  suffit  de  fixer  par  la  percussion  les  bords  qui  limitent 
cet  organe  et  de  considérer  la  figure  que  les  lignes  ainsi  tra- 
cées déterminent.  Mais  cette  exploration  ne  saurait  donnei 
de  résultats  tout  à fait  utiles,  suffisamment  exacts  et  vraiment 
comparables  entre  eux,  à moins  d’y  employer  une  méthode 
constante  et  précise.  Celle  qu'il  convient  de  mettre  en  usage 
toutes  les  fois  que  le  cœur  est  suspect  de  la  moindre  alteration, 
comprend  trois  points  essentiels  ; l""  la  détermination  des 
lignes  qui  doivent  servir  de  limites  à la  figure  donnée  pai  là 
percussion;  2“  le  mode  de  percussion  à l’aide  duquel  on  doit 
tracer  ces  lignes;  3°  la  mensuration  de  la  surface  circonscrite 

par  elles.  » 

A.  Établissement  du  graphioue,  d’après  Potain.  Les  figures 
obtenues  par  la  méthode  de  Potain  sont  absolument  compa- 


rables à celles  que  fournit  le  procédé  «le  Constantin  Pail.  LUc^ 
se  composent,  dit  le  premier  auteur,  de  tiois  li,,nes  . < 1 
miére,  celle  du  ventricule  gauche,  courbe  comme  Im.  q 
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consliliie  le  bord  gauche  de  la  malilé;  la  seconde,  parallèle  au 
iiord  droit  du  sternum  et,  dans  l’état  normal,  se  confondant 
avec  lui,  qui  limite  en  bas  1 oreillette  droite  et  en  haut  la  crosse 
aoitique,  la  ti’oisième  devrait  longer  le  bord  du  ventricule  droit'. 
mais,  comme  07i  ne  'peut  la  déterminer  par  la  percussion,  on 
l établit  nn  peu  artificiellement,  en  traçant  une  droite  qui  va 
de  rextrémité  inférieure  de  la  pointe  du  cœur  à l’intersection 
du  bord  supérieur  du  foie  avec  le  bord  droit  de  la  matité  car- 


uu  iü,  iiidinu  carciiaquo,  augiucnlant  la  surface 
obtenue  par  le  procédé  de  Potain,  do  23  p.  100  environ  (E.  C vssaet). 

diaçpie.  Cette  ligne  constitue  le  bord  inférieur  de  la  matité; 
mais  elle  ne  correspond  pas  an  bord  droit  du  cœur,  sur  Icipici 
elle  empiète  sensiblement.  Il  n'en  j)eut  être  autrement,  le  cœur 
étant  couebé  sur  la  face  supérieure  du  foie  ([ui  s’abaisse  en 
avant,  en  sorte  que  le  bord  du  ventricule  droit  est  nécessaire- 
ment plus  l,as  que  la  partie  la  plus  élevée  de  la  convexité 
hépatique,  qui  seule  jicul  nous  servir  de  repère.  » 

Jai  tenu  à citer  textuellement  les  paroles  de  Potaix  parce 
quelles  eniettent  une  opinion  catégoriipic.  A les  comparer  ;i  la 
description  (,ue  plus  haut  j’ai  donnée  de  la  projection  du  cœur 
et  a comparer  aussi  les  deux  figures,  on  note  une  dill’érenc.' 
mnsiderable,  qui,  tout  entière,  a trait  précisément  à la  délimi- 

oWiîl'cUc'  ' 'I  '1'  l'nmoiTo  ,1c  son 
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Bien  souvcnl  j’ai  pu  praliqucr  la  percussion  du  bord  de  ce 
Ycntricule  et  en  contrôler  les  résultats  par  1 insertion  d aiguilles 
s’enfonçant  au  travers  de  tous  les  organes  thoraciques  pour 
aboutir  à la  paroi  postérieure  du  thorax  ou  même  par  la 
radioscopie j cette  limite  est  facile  à dessiner  si  Ion  tient 
compte  seulement  des  changements  de  tonalité  sans  lechei- 
cher  une  matité  absolue,  qui  trancherait  sur  la  sonorité  tjm- 
panique  de  l’estomac.  11  n’est  pas  absolument  exact  en  effet 
que  le  ventricule  droit  s'appuie  si  intimement  sur  la  convexité 
hépatique  qu’ils  chevauchent  l’un  sur  1 autre  . quand  en  effet 
le  diaphragme  s’ahaisse  dans  l’inspiration  et  que  le  ventiicule 
se  contracte  en  systole,  il  existe  entre  eux  deux  une  lame  de 
sonorité  assez  large  pour  les  départager.  On  peut  aussi,  pai 
l’examen  fluoroscopique,  observer  dans  cet  instant  précis  une 
différence  d’éclairement  très  nette,  qui  correspond  à la  bande 
de  sonorité  relative.  11  suffit  du  reste,  comme  bien  souvent  j’ai 
pu  faire  en  présence  de  nombreux  témoins,  de  contrôler  cette 
assertion  sur  le  cadavre,  pour  pouvoir  affirmer  en  toute  sécu- 
rité que  le  bord  du  ventricule  droit  est  parfaitement  accessible 
à la  percussion. 

Dès  lors  la  figure  fournie  par  Potain  est  évidemment  insulli- 
sante  et  il  convient  de  la  modifier  comme  suit  : c’est-à-dire  en 
faisant  au-dessous  de  la  ligne  théori([ue  réunissant  la  matité 
hépatique  à la  pointe  une  seconde  ligne  convexe  et  non  plus 
horizontale,  comme  elle  est  représentée  à propos  de  la  projec- 
tion du  cœur.  11  faut  en  outre  modifier  la  ligne  limitant  à droite 
la  matité,  en  la  faisant  un  peu  convexe,  comme  on  peut  le  voir 
sur  le  graphique  de  la  figure  précédente. 

B.  Délimitation  du  la  zone  caiidiaque.  — ^ oici  donc  comment 

il  faut  procéder  pour  délimiter  le  cœur. 

a.  Premier  temps.  — On  percute  suivant  des  lignes  parallèles 
au  bord  droit  du  sternum  et  éloignées  de  quehiues  centimètres 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  matité  hépatique;  la  réunion  des 
points  ainsi  obtenus  fournit  la  direction  de  cette  malite.  que 
l’on  [u’écise  avec  soin  sur  le  bord  du  sternum. 

b.  Deii.ciùme  lemj^s.  — Puis  on  va  a la  recherche  de  la  pom  e 
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par  la  simple  palpation  si  on  peut  la  trouver,  ou  par  la  percus- 
sion si  le  choc  n est  pas  perçu.  Ce  dernier  procédé  est  inférieur 
au  précédent  pour  un  débutant  et  bien  plus  siir  pour  un  initié. 
On  explore  donc  par  le  regard,  à jour  frisant,  la  région  où  se 
trouve  d ordinaire  la  pointe  et,  quand  on  note  un  soulèvement, 
on  appli(jiie  la  paume  de  la  main  ou  la  pulpe  des  doigts  dans 
1 espace  intercostal  jusqu'à  reconnaissance  de  ce  soulèvement. 
De  proche  en  proche  et  en  relevant  successivement  chacun  des 


1Ü3. 


Agrandisseuaint  erroné  do  la  malité  cardiaque  ,lans  la  région  d,.  la 
pointe,  du  a la  convoxio  de  la  cage  Ihoraciiiuo  à ce  niveau. 


doigts  ainsi  appliqués,  on  finit  à l’aide  d'un  seul  d'entre  eux 
par  percevoir  au  maximum  un  soulèvement  ra[iide  bien 
'|ii  appréciable  en  durée,  bientôt  suivi  d'un  ébranbmient  brusiiue 
et  instantané.  C'est  là  .pie  siège  la  pointe;  on  la  marque  d'une 
pe  ite  (iroix.  Un  réunit  alors  la  ligne  de  matité  bépati.pie  depuis 
le  hovd  sternal,  où  on  l’avait  laissée,  à celte  petite  croix  et  l’on 
- ainsi  la  lu/nc  théorique  .le  I'ut.-un.  correspon.lant  selon 
a la  seule  partie  pcmitable  .lu  vonlriciile  droit-  c'esl  l-i 
igne;  liepalo-apcxicnnc.  Ces  [iremiers  résultats  sont  sûrs  et  fa.-ile's 
a obtenir  ipiand  la  pointe  est  per.-eptible. 
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c.  Troisième  temps.  — Dans  un  ti’oisiéine  temps  on  arrive,  par 
des  lignes  rapprochées  et  menées  parallèlement  aux  espaces 
intercostaux  vers  le  bord  droit  du  sternum,  jusqu’à  la  rencontre 
de  la  matité  cardiaque,  dont  on  dessinela  côté  droit . Sauf  altéra- 
tions du  graphi(iLie.  dont  nous  verrons  plus  tard  la  cause,  cette 
ligne  est  peu  convexe,  nous  l’avons  déjà  dit;  elle  est  aussi  facile 
à obtenir  et  silre  jusqu’à  l’insertion  du  troisième  cartilage  costal. 

L’angle  supérieur  est  plus  difficile  à limiter,  sans  l'être 
énormément , parce  que  les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins 
volumineux,  plus  ou  moins  rapprochés  de  la  paroi  et  que 
souvent  la  matité  est  prolongée  de  plus  d’un  centimètre 
au  delà  de  la  limite  réelle  qu’elle  devrait  avoir.  11  faut 
tenir  compte  de  cette  difficulté  et  procéder  par  correction, 
jusqu’à  ce  que  l’on  soit  certain  que  le  point  que  l’on  marque 
correspond  bien  à la  limite  extrême  de  la  submatité.  Pour 
dessiner  cet  arc  la  percussion  doit  être  concentrique. 

Le  côté  gauche  se  percute  comme  le  droit,  mais  avec  un  peu 
moins  de  sûreté,  à cause  de  l’interposition  de  la  languette  pulmo- 
naire dont  les  lésions  anatomiques  peuvent  considérablement 
gêner  la  résonance  cardiaque.  Dans  ce  côté  la  partie  supérieure 
est  presque  toujours  sûre;  la  partie  inférieure,  celle  qui  s’arrête 
sur  le  bord  inférieur  du  quatrième  cartilage  costal,  peut  au  con- 
traire être  le  point  de  départ  de  grossières  erreurs,  qui  n’ont  été 
signalées  encore  que  je  sache  par  aucun  auteui  piécédent. 

d.  Erreur  à éviter.  — Au  point  où  se  termine  le  côté  gauche 
de  la  matité  cardiaque  la  poitrine  a déjà  changé  de  forme  : au 
lieu  d’être  plane,  comme  sur  sa  face  antérieure,  elle  est  deve- 
nue convexe.  Or  le  cœur  est  convexe  à peu  près  comme  elle  et 
déborde  vers  l'aisselle  la  partie  plane  du  thorax.  On  est  donc 
obligé,  pour  le  percuter,  de  placer  l'index  sur  la  partie  convexe 
du  thorax;  l’ébranlement  qu’il  y détermine  se  transmet  alors 
du  côté  du  cœur  inclus  dans  le  thorax,  suivant  des  lignes 
concentriques  qu’on  peut  considérer  comme  des  rayons.  Or  ces 
rayons  limitent  par  leur  écartement  des  arcs  d étendue  dilTe- 
rente  et  proportionnelle  à leur  longueur;  il  en  résulte  que  le 
graphiijue  dessiné  sur  la  paroi,  comme  étant  la  lepiésentation 
exacte  du  cœur,  en  dilïère  en  réalüé  et  se  trouve  d’autant  phis 
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agrandi  que  le  thorax  est  plus  convexe  et  plus  éloigné  de  la 
surface  du  cœur;  il  est  partiellement  déformé. 

Pour  éviter  cette  cause  d’erreur,  il  faudrait  toujours  pouvoir 
percuter  suivant  des  lignes  parallèles  les  unes  aux  autres,  mais 
Il  ne  peut  en  être  de  cette  manière  au  niveau  de  la  partie 
convexe  de  la  poitrine  parce  qu’on  ferait  ainsi  résonner  non 
pas  le  cœur  sous-jacent  mais  les  arcs  costaux  inférieurs.  Il 
importe  aussi  de  ne  pas  oublier  que  lorsqu’on  prend  une 
empreinte  de  ce  graphique  courbe,  sur  taffetas  par  exemple  ou 
tarlatane,  et  qu’on  l’étend  sur  un  plan  horizontal  pour  son 


étude,  on  l’augmente  encore  considérablement  dans  le  sens  de 
la  pointe.  Cette  exagération  peut  aller  jusqu’à  4 centimètres 
mesurée  au  compas  d’épaisseur,  comme  j’ai  pu  m’en  assurer- 
elle  mente  donc  correction  et  je  n’hésite  pas,  après  de  nom- 
breuses recherches  sur  le  cadavre,  à reporter  avant  le  dessin  du 
giaphique  sur  la  peau,  la  limile  extrême  de  matité  d’un  cenli- 
metre  et  demi  vers  le  sternum,  quand  elle  dépasse  la  ligne  axil- 
aire  anterieure.  Les  aiguilles  se  trouvent  alors  au  contact  de  la 

l^icste  donc  a percuter  la  pointe,  ce  qu’il  faut  faire  avec  soin 
- nime  pour  1 angle  supérieur,  c’est-à-dire  suivant  des  limies 
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conceiiLriques.  U faut  en  préciser  fort  exaclemenl  les  contours, 
■car  on  peut  tirer  de  sa  forme  des  déductions  fort  intéressantes 
sur  l’état  de  l’organe. 

Le  bord  inférieur  du  cœur  se  percute  par  des  lignes  qui 
partent  de  la  sonorité  stomacale  et  se  dirigent  perpendiculaire- 
ment sur  ce  bord,  sauf  au  niveau  de  son  angle  droit;  les  résultats 
■obtenus  à ce  niveau  sont  faciles  et  sûrs. 

En  somme,  la  percussion  du  cœur  ne  demande  une  attention 
soutenue  qu’au  niveau  de  la  poignée  du  sternum  et  surtout  de 
la  pointe,  que  la  palpation  et  la  vue  décèlent  heureusement 
dans  la  plupart  des  cas. 


C.  MEXSUii.vTiox  DES  ii.VTiTÉs.  — H a uD  intérêt  bien  plus 
considérable  qu’on  ne  saurait  le  croire  ii  mesurer  d’un  jour  a 
l’autre  l’aire  des  matités  chez  un  même  malade,  surtout  quand 
il  était  menacé  ou  atteint  de  dilatation  cardiaque  : de  simples 
chiffres  rendent  alors  un  compte  exact  des  bénéfices  acquis  et  en 
disent  plus  long  que  bien  d’autres  symptômes  fort  en  honneur. 

Pour  mesurer  ces  surfaces,  les  procédés  ne  manquent  pas  : 
il  en  est  de  cliniques  et  d’autres  qui  ne  relèvent  que  du  labo- 
i-atoire,  en  ce  sens  qu’ils  nécessitent  l’utilisation  d’instruments 
qu’on  ne  peut  toujours  avoir  avec  soi.  Avant  de  pratiquer  ces 
mensurations,  il  faut  en  faire  exactement  le  décalque,  en 
comprenant  sur  les  feuilles  destinées  a cet  usage  autant  de 
repères  anatomiques  qu’il  est  possible  : encoche  du  sternum, 
ligne  du  cordeau  ou  du  milieu  du  sternum,  position  des 
mamelons,  numérotage  des  espaces  intercostaux,  ombilic,  s;\ni- 
physc  du  pubis;  grâce  à ces  renseignements  précis,  la  superpo- 
sition des  décai(|ues  se  fait  sans  erreur  possible,  et  les  traces 
sont  toujours  comparables  entre  eux.  Les  tracés  doi\cnt  itn 
décab|ués  sur  papier  transparent  et  être  marqués  avec  un  crayon 
lin  pour  évilci-  les  bavures  et  la  trop  grande  largeur  du  trait. 
Le  mieux  encore  est  de  prendre  le  tracé  sur  tarlatane  et  i c 
Ir  reporter,  (piaml  il  faut  le  mesurer,  sur  papiei  milhnu 
tri(|iii^  où  ou  en  fixe  le  contour  avec  des  épingles. 

Pour  aiiprécier  sans  erreur  ces  diverses  surlaces,  souvent  oi 
irrégulières,  Potain  conseille  une  série  de  procédés  qui  ont  tous 
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leur  valeur  eL  tels  que  : le  découpage  sur  des  feuilles  de  papier 
de  même  origine,  et  de  poids  identique  par  conséquent,  pour  des 
surlac^s  semblables,  des  divers  graphiques  obtenus,  avec  pesée 
de  chacun  d’eux;  les  poids  sont  alors  dans  les  mêmes  relations 
(pie  les  surlaces.  Ce  procédé  est  fort  sùr,  mais  a le  tort  de 
nécessiter  une  balance  sensible  et  précise.  Potain  ajoute  que, 
ans  la  plupart  des  cas,  on  obtient  une  approximation  suffi- 
sante en  clinique,  d’après  de  nombreux  contrôles  faits  par  lui 
en  multipliant  entre  elles  la  longueur  et  la  hauteur  du  tracé 
et  leur  produit  par  0,83,  coefficient  expérimental.  On  obtient 
ainsi  les  surfaces  exprimées  en  centimètres  carrés.  (Ce  coef- 
ficient ne  peut  être  utilisé  que  pour  les  graphiques  pris 
suivant  sa  méthode  et  analogues  à celui  qui  plus  haut  a été 
dessine.) 

Le  moyen  le  plus  simple  est  de  transporter  les  graphiques  sur 
papier  commercial  divisé  en  petits  carrés  égaux,  de  compter 
em  nom  le  dans  les  différentes  épreuves,  sans  négliger  ceux 
e ces  carrés  qui  sont  obliquement  coupés,  et  dont  on  évalue 
a surface  ; on  arrive  ainsi  à une  mesure  fort  exacte  et  vérita- 
b ement  clinique  cette  fois,  surtout  si  on  emploie  le  papier 
ime  iique,  qui  est  courant  dans  le  commerce.  Cette  méthode 
simp  e,  que  le  premier  j’ai  préconisée,  permet  du  reste  d’avoir 
on  seu  ement  ces  surfaces  comparatives  d’un  jour  à l'autre, 
mais  encore  leur  valeur  absolue.  J’établirai  ailleurs  que  pour  des 

V"'  ™ ™ 1-1»- 

« ammes,  ne  dépassant  pas  vingt  cinq  ans,  la  surface  moyenne 
est  d environ  110  centimètres  carres. 

4“  Des  diverses  espèces  de  matités  cardiaques.  — 
mrsque,  par  le  procédé  indiqué  plus  haut,  on  arrive  à limiter 
. ma  ite  cardiaque  en  allant  concentriquement  à elle  et  qu’on 

r„s  “■  »i>''»“™  .1»» 

suivant  que  la  percussion  est  faite  dans  les 
Ls  r centrales  : les  premières  sont  submalcs 

secondes  sont  niâmes.  11  existe  donc  deux  espèces  de  maTi- 
• une  matité  relative,  une  matité  absolue, 
a.  Mante  relative.  - Elle  circonscrit  la  matité  absolue  sur 
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les  trois  quarts  de  son  pourtour,  ne  laissant  libre  que  la 
partie  qui  correspond  au  bord  intérieur,  ou  du  \entiicule 
droit.  Constituant  seule  la  limite  de  la  matité  cardiaque,  elle  a 
évidemment  plus  de  valeur  pour  l’appréciation  du  volume  de 
l’organe  que  la  matité  absolue  ; mais  elle  est  aussi  plus  dilficile 
à tracer,  car  elle  résulte  à la  fois  de  la  sonorité  pulmonaire  et 
sternale  et  de  la  matité  propre  au  cœur,  de  sorte  qu  elle  va  en 
se  dégradant  depuis  sa  partie  externe  jusqu’au  point  où  elle 
rejoint  la  matité  absolue. 

La  matité  relative  n’est  due,  en  effet,  qu  a la  superposition 
des  bords  pulmonaires  sur  le  cœur.  Lors  de  la  description  des 
sinus  pleuraux,  nous  avons  eu  déjà  1 occasion  de  dire  comment 
la  plèvre  médiastinale  gauche  s’écartait  du  sternum,  tout  en 
restant  en  contact  avec  la  face  antérieure  du  cœur,  quelle  for- 
mait une  espèce  de  cavité  dans  laquelle  le  poumon  pénétrait 
profondément,  ou  d’où  il  se  retirait,  suivant  son  état  d ins- 
piration et  d’expiration.  Celte  disposition  entraîne  des  chan- 
gements de  sonorité,  fort  appréciables  parfois,  de^  la  zone 
de  matité  relative  ; elle  la  rend  ainsi  plus  significative  peut- 
être  encore  des  lésions  pulmonaires  que  des  maladies  car- 
diaques. 

11  suffit,  en  effet,  que  le  poumon  soit  atrophié  dans  cette 
région,  ou  fixé  par  des  adhérences  à une  certaine  distance  de 
sa  place  habituelle  pour  que  la  largeur  delà  matité  relative  en 
soit  diminuée  d’autant,  au  profit  de  la  matité  absolue  : a un 
examen  superficiel  le  cœur,  bien  que  normal,  semble  alors 
fort  hypertrophié,  si  l’on  ne  mesure  exactement  1 etendue  de 
sa  matité  totale.  — En  sens  inverse,  si  le  poumon  chevauche 
plus  qu’il  n’est  d’usage  sur  les  ventricules,  soit  parce  qu  il  lein- 

plit  un  rôle  de  suppléance  vis-à-vis  d autres  régions  malades, 

soit  parce  qu’il  est  devenu  emphysémateux,  on  peut  entendre 
une  sonorité  exagérée  là  où  il  n’y  avait  qu’une  matite 
et  le  cœur  semble  tout  petit,  alors  qu  il  peut  étie  venta 
ment  augmenté  de  volume.  - Enfin,  quand  le  poumon  est 
dur,  scléreux,  congestionné,  ou  s il  est  atteint^  de  tuheicu  o 
ulcéreuse,  il  peut  substituer  sa  propre  matité  à la  mati  e 
cardiarpie,  ou  donner  des  résonances  cavitaires  inaccoutumées, 
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dont  1 interprétation  ne  laisse  pas  quelquefois  que  d’être 
délicate.  Malgré  toutes  ces  imperfections,  que  l’habitude  permet 
de  vaincre  sans  hésitations,  c’est  la  matité  relative  qu’il  faut 
absolument  circonscrire,  puisque  c’est  elle  qui  donne  la  véritable 
périphérie  du  cœür. 

b.  Maiité  absolue.  C’est  celle  qui  résulte  de  l’écartement 
du  poumon  et  du  contact,  sans  intermédiaire,  du  cœur  et  de 
la  paroi  thoracique  ; elle  est  incluse  dans  la  matité  relative  et 


Fig.  IGÎi 

Matités  relatives,  cl  absolues  en  leurs  formes  principales  : r,  r r. 
lualite  relative;  a,  matité  absolue,  l.iangulaire  dans  la  figure  16S 
et  quadi'angulairc  dans  la  figure  IGo  bis. 


présente  une  forme  triangulaire,  ou  quadrilatère,  suivant  que 
le  bord  du  poumon  gauche  recouvre  ou  non  la  pointe  du  cœur. 
Dans  le  premier  cas,  le  triangle  a une  base  inférieure  et  un 
sommet  aigu  situé  vers  le  milieu  de  la  région  précordiale; 
dans  le  second,  le  quadrilatère  a encore  un  angle  supérieur 
aigu,  mais  ce  qui  était  le  côté  gauche  du  triangle  se  relève 
assez  pour  que  le  cœur  participe  lui-même  par  son  bord  ven- 
triculaire gauche  à la  limite  de  la  matité  absolue.  Beaucoup 
d au  ein-s  recommandent  la  percussion  de  cotte  seule  matité 
absolue,  ne  tenant  aucun  compte  de  la  disproiiortion  qu’il  peut 
J avoir  entre  elle  et  la  matité  relative  et. le  leur  défaut  possible 

37... 
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de  concordance.  Ce  procédé  ne  peut  évidemment  être  considéré 
que  comme  défectueux. 


§ 3. — Modific.\tions  pathologiques  des  matités 

CARDIAQUES 

Les  matités  cardiaques,  relative  et  absolue,  peuvent  changer 
profondément  de  forme  à la  suite  : 1°  de  déplacements  du  cœur, 
2“  de  lésions  oriflcielles  ou  myocarditiques,  ayant  toutes  pour 
résultat  une  hypertrophie  partielle  ou  générale  du  cœur;  3“  de 
lésions  péricardiques;  4°  de  lésions  extrapéricardiques,  ces  der- 
nières étant  rares  et  sans  grande  importance,  sauf  celles  du 
médiastin. 


A)  Matités  pathologiques  a proprement  parler 

CARDIAQUES 

Avant  de  signaler  ces  altérations  pathologiques  de  la  matité 
cardiaque,  il  est  bon  de  noter  en  passant  les  déformations 
qui  dépendent  de  certaines  conditions  physiologiques,  où  se 
trouve  la  personne  examinée  : tels  sont  ; 1 âge,  1 attitude  du 
malade,  Vétat  de  sa  respiration.  Chez  les  personnes  âgées,  le 
poumon,  ayant  presque  toujours  subi  une  poussée  empli} sé- 
mateuse  plus  importante  que  l’hypertrophie  cardiaque  conco- 
mitante, le  cœur  semble  avoir  diminué  de  volume  ; la  matité 
absolue  est  moindre,  tandis  que  la  matité  relative  augmente. 
— - Dans  l’attitude  assise,  et,  plus  encore,  penchée  en  avant,  la 
matité  absolue  augmente  par  application  plus  stricte  de  la  masse 
cardiaque  sur  la  paroi  sans  interposition  pulinonaiie.  Si  c 
malade,  après  inscription  de  son  graphiijue,  vient  â se  coucher 
sur  l'un  ou  l’autre  de  ses  côtés,  le  cœur  se  déplace  â son  tour 
d’une  manière  fort  sensilile;  si  la  malade  s incline  sui  le  côte 
droit,  le  cœur  appuie  sur  le  médiastin,  se  dégage  du  poumon 
gauche  et  ne  présente  plus  lâ  de  matité  relative,  le  déplacemtn 
lie  la  pointe  peut  alors  égaler  6 â 6 centimètres.  S il  se  couc  ic 
sur  le  cùté  gauche,  la  matité  relative  tend  â disparaitie  au 
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niveau  du  sternum,  la  pointe  descend  de  1 à 2 centiinétres  vers 
le  creux  de  l’aisselle,  ce  qui  porte  dans  cette  direction  la  matité 
absolue.  Enfin  la  respiration  modifie  aussi  ces  matités,  comme 
nous  avons  vu. 


1°  Matités  dépendant  d un  déplacement  du  cœur.  

Je  n’ai  pas  ici  en  vue  les  déplacements  limités  qui  dépendent 
de  1 cige,  de  1 attitude  du  malade,  de  l’état  de  sa  respiration, 
non  plus  que  ceux,  déjà  indiqués  aussi,  qui  se  trouvent  sous  la 
dépendance  d’un  épanchement  pleurétique,  droit  et  gauche  ; tous 
ces  faits  nous  sont  déjii  suffisamment  connus. 


11  est  nécessaire  cependant  que  l’attention  soit  appelée  sur 
quelques  déformations  de  la  matité  cardiaque  qui  dépendent 
de  la  forme  du  thorax  de  la  personne  examinée. 

Bien  loin  en  effet  de  constater  que  les  relations  du  cœur  avec 
la  paroi  sont,  à pende  chose  prés,  identiques  chez  des  personnes 
de  même  taille  et  de  même  âge,  on  se  rend  compte,  par  des 
séries  nombreuses  d’examens,  que  le  cœur  peut  être  plus  ou 
moins  bas  dans  la  poitrine  et  y affi,‘cter  même  des  situations  un 
peu  extraordinaires,  à première  vue,  quand  le  thorax  présente 
une  certaine  étroitesse.  Les  malades  à type  thoracique  longi- 
lonne  ont  souvent  leur  cœur  petit  dans  le  sens  transversal, 
presque  vertical  parfois,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  radio- 
graphie du  thorax  normal  qui  se  trouve  dans  un  chapitre  ulté- 
neur,  et  si  les  relations  n'ont  pas  souvent  changé  entre  cet 
organe  et  un  espace  intercostal  déterminé,  il  n’en  suit  pas 
moins  que  celui-ci  étant  beaucoup  plus  vertical  que  norinalo- 
nient,  la  pointe  est  en  réalité  bien  plus  éloignée  .[ue  de  cou- 
uine  de  la  clavicule  corres|)ondante. 

Le  repère  intercostal  a doue  besoin  d'être  comparé  à ([uelqiies 
îiiitres  plus  fixes,  pour  concevoir  remplacement  exact  du  cœur 
fhins  le  thorax. 

Bc  même,  chez  le.s  adénoidiens,  J’ai  pu  observer  souvent  un 
'Bpacement  identique,  tant  eu  raison  de  ce  fait  que  ces 

miVhur'"V''-‘''‘  que  pour  cette  autre 

I <e  Icui  poitrine  est  comme  compiûniée,  écrasée  dans  ses  par- 

e.s  supérieures  et  que  le  cœur,  s’y  trouvant  à l’étroit,  a glissé 
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peu  à peu  dans  des  régions  juxla-abdomiiiales  plus  larges  el 
partant  plus  hospitalières. 

J’ai  noté  aussi  des  déplacements  cardiaques  très  accusés  chez 
les  sténosés  du  lai’ynx,  quand  la  lésion  est  ancienne  et  suffi- 
sante pour  provoquer  un  tirage  important, 'par  exemple  dans  les 
sténoses  cicatricielles,  et  j’en  ai  vu  un  très  beau  cas  après  une 
variole  grave. 

On  pent,  dans  de  pareilles  circonstances,  noter  à la  suite  des 
tractions  répétées  du  diaphragme  sur  ce  centre  phrénique,  un 
allongement  progressif  des  premières  voies  respiratoires  et  un 
ahaissement  parallèle  du  cœur  jusque  dans  le  sixième  espace 
intercostal.  Le  seul  fait  de  sa  constatation  dans  un  siège  aussi 
anormal,  fait  souvent  penser  et  à tort,  à une  hj-pertrophie 
considérable,  ou  à une  énorme  'dilatation,  et  cependant  quand 
la  percussion  est  méthodiquement  pratiquée,  elle  permet  de 
reconnaître  une  matité  normale  souvent  de  forme,  et  presque 
toujours  de  dimensions,  tout  au  moins  si  on  la  considère  dans 
son  ensemble,  car  il  y a parfois  une  certaine  exagération  du 
développement  de  la  matité  des  cavités  dioites. 

Mais  les  déformations  les  plus  intéressantes  sont  celles  qui 
dépendent  du  transport  en  masse  du  cœur  et  des  gros^ai&^eaux 
dans  un  siège  tout  h fait  différent  de  celui  où  il  existe  norma- 
lement, c'est-à-dire  dans  la  cavité  abdominale  : certaines  per- 
sonnes semblent,  en  effet,  avoir  leur  cœur  dans  le  ventre, 
comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  ci-contre,  qui  n est  que 
l’exacte  représentation  du  schéma  de -matité  que  je  pus  obtenu, 
chez  un  malade  dont  le  cœur  se  déplaça  brusquement  a la  suite  . 
d’un  effort  violent. 

La  réalité  de  ce  que  l’on  a appelé  le  cœur  mobuc  et  la  cardiop- 
lo^e  ne  se  discute  plus  aujourd'hui,  encore  quelle  soit  as.ez 
rare  quand  elle  mérite  véritablement  ce  nom,  comme  chez 
malade  dont  le  schéma  est  reproduit  ci-contrc. 

Étudiée  tout  d’abord  par  Cherchewsky  sous  le  nom  de  « cœ 
mobile  »,  puis,  par  lluMeF,  par  Uummü,  elle  lut 
comme  pouvant  j-roduire  plusieurs  des  signes  -‘e  aii,ois-e 
cardiaque,  que  l’on  retrouve  aussi  dans  la 
.p.estion  qui  se  posa  tout  d’abord  fut  de  savoir  s il  était  ihcls 
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saire  que  le  poids  de  lorgane  auginenlâl  eL  que  les  vaisseaux 
d apport  et  de  décharge  lussent  malades  pour  provoquer  cette 
affection,  ou  si,  comme  le  demande  Glénard,  elle  n’est  que 
partie  constituante  des  ptoses  et  doit  figurer  dans  leur  nomen- 
clature au  titre  simple  de  carclioptose,  analogue  à l’hépatop- 
lose,  à la  splénoptose  ou  à rentéroptose. 


Fig.  166. 

Itéplaceniont  du  cœur  consécutif  à un  effort  : en  noir  le  cœur  dans 
son  siùgo  normal;  en  rouge,  le  cœur  déplacé. 


Il  «einble  qu'une  cerlainc  ].étilion  de  principes  a trouvé  place 
'hins  la  plupart  des  discu.ssions  et  il  ne  me  parail  pas  .pi'on  ail 
enu  un  compte  .suffisant  de  la  simple  stati,p,c  alHlomino- 
I 'oracque,  suivani  les  attiludes.  La  .lifficulté  en  vient  peut-être 
‘ Il  'lelaiit  ,1  hanilude  .le  percu.ssion  du  cœur,  qui  rend  la  con 
>'"issance  .le  son  siège  peu  précise  à .[uel.p.es  auteurs,  puisque 
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r, LENARD  a pu  ilii-c,  à tort,  (pic  la  percussion  dilTércnliellc  du 
ventricule  droit  et  du  ioie  (itait  impossible  et  c[ue  le  ineilleui 
repère  de  déplacement  était  le  siège  de  la  pointe.  Or  ce  sont  la 
deux  interprétations  de  fait,  qui  me  paraissent  assez  erronées 
pour  entacher  la  totalité  du  raisonnement. 

11  en  est  de  même  de  la  comparaison  établie  entre  le  schéma 
de  matité  cardiaque  dans  la  station  verticale  et  celui  que  l on 
peut  délimiter  dans  la  station  horizontale,  où  elle  diminuerait 
d'étendue  en  raison  de  l’interposition  des  bords  du  poumon  sur 
une  plus  grande  surface,  entre  le  sternum  et  le  cœur.  Avant 
donc  d’admettre  la  réalité  de  la  cardioptose  dans  tous  les  cas, 
et  elle  n’est  pas  niable  dans  quelques-uns,  il  est  indispensable 
de  rechercher  sur  une  série  de  sujets  normaux  les  déplacements 
verticaux  de  l’organe  et  j’ai  pu  bien  souvent,  je  dirai  presejue 
toujours,  les  trouver  égaux  à 3 ou  4 centimètres  et  en  faire  con- 
trôler la  certitude  par  la  radioscopie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Bergonié.  Les  limites  en  dedans  desquelles  le  cœui 
a le  droit  de  se  mouvoir  physiologiquement,  sans  être  quahlié 
de  mobile  ou  ptosé,  doivent  donc  être  singulièrement  reculées, 
puisque  cet  organe  reprend  sa  place  normale  dans  la  station 
horizontale,  ce  qui  va  à l’encontre  de  la  conception  de  la  ptose, 
telle  (lue  l’a  décrit  Glénard  et  que  l'acceptent  tous  les  auteurs. 
J'aurai  plus  tard  l’occasion  de  revenir  avec  plus  complets  détails 
sur  les  moyennes  physiologiques  de  déplacement  de  cet  organe. 


2“  Matité  de  la  dilatation  du  cœur.  — Quand  le  cœur  se 
distend  dans  sa  totalité,  comme  à la  phase  ultime  de  la  dégé- 
nérescence myocarditique  dans  les  afl'ections  valvulaires,  il  lein 
à prendre  exactement  la  forme  ronde.  On  observe,  en  (-e  cas, 
une  convexité  plus  grande  du  côté  gauche  de  la  inalité, 
courbure  de  plein  cintre  et  non  ogivale  de  la  pointe,  une 
convexité  beaucoup  plus  manpiée  du  côlé  inféneur  ou  (U 
ventricule  droit,  une  saillie  du  bord  droil  dans  la  portion  cjui 
.•orrespond  à l’oreillette  droite,  .piehiucfois  enliii  une  saillie 
également  prononcée  au  niveau  de  1 oreillette  gaiic  le  ou  ( 
troisième  esiuice  intercostal.  Cette  dernière  déformation  n es^ 
cependant  pas  constante  el  l'on  peut,  au  contraire,  (piam  t 


PERCUSSION'  DU  COEUR  665 

injocfirde  dégénéré  a perdu  toute  sa  tonicité,  voir  la  matité 
cardiaque  se  modifier  dans  la  région  de  l’oreillette  et  du  ven- 
tricule gauche  par  suite  de  leur  affaissement.  Le  cœur  s’allonge 
alors  et  tend  a prendre  la  forme  ronde,  seulement  au  niveau  de 
la  pointe,  du  ventricule  droit  et  de  1 oreillette  droite.  La  cause 
de  la  délormation,  en  ce  cas,  est  facile  à reconnaître  par  l’emploi 
de  la  digitale  qui,  si  le  cœur  n’est  pas  totalement  dégénéré. 


diminue  son  iiourtour  de  1 centimètre  et  demi  en  vingt-quatre 
heures  quelquefois,  en  commençant  par  l’oreillette  droite  dont 
la  ligne  d'ascension  tend  à redevenir  verticale. 


30  Matité  du  rétrécissement  mitr.al.  — Lorsipie  cette 
lésion  est  assez  avancée,  congénitale  ou  acquise  ((u'elle  soit 
l'cu  importe,  pour  ne  laisser  ifu'un  pertiiis  étroit  pour  le 
passage  du  sang,  l’oreillette  gauche  s'hjpertrophie  peu  à peu 
afin  de  lutter  contre  l’olistaclc  et  se  distend  (|uand  son  éner-ii' 
s eteint.  A ce  nioinent.  elle  occupe  dans  la  région  précordide 
"ne  place  plus  importante,  et,  Idcn  que  ne  se  projetant  guère 
'ineparsnn  extrémité  auriculaire,  dçhorde  dans  le  troisième 
espace  intercostal  gauche,  de  manière  fi  incurver  h ce  niveau 


l„  „ , . ^ ■■■'.-Ml  il  ce  nivi 

çinplmiuc  normal  du  cœur.  L'aiiginontation  de  la  matité 


ne 
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se  traduit  que  par  une  ondulation  du  graphique  de  peu  d im- 
portance, de  l centimètre  à 1 centimètre  et  demi  de  Hèclie 
environ.  La  matité  verticale  du  cœur  augmente  aussi  dans  ce 
cas  et  peut  atteindre  le  second  espace.  Enfin  la  main  saisit 
quelquefois  à la  phase  présjstolique  de  la  révolution  cardiaque 
un  soulèvement  dû  à l’exagération  de  l’énergie  auriculaire. 

En  corrélation  avec  la  projection  postérieure  du  cœur,  que 
nous  avons  déjà  étudiée  plus  haut,  divers  auteurs  et  parmi  eux 


l’oreillette  gauche. 


surtout  Germe  et  Potain,  ont  pensé  qu’il  serait  possible  de  tirer 
partie  du  schéma  normal  de  matité  postérieure,  pour  la  recon- 
naissance de  certaines  affections  du  cœur  et  particulièrement 
du  rétrécissement  mitral. 

Chez  des  sujets  maigres  ils  ont  décrit  en  effet  une  aire  de 
matité  avoisinant  la  sixième  dorsale,  qui  serait  limitée  d une 
part  par  le  rachis  et  <le  l’autre  par  le  rebord  spinal  de  omo- 
plate et,  en  hauteur,  par  deux  ligues  horizontales  passant, 
l’une,  par  l’épine,  rautre,  i.ar  l’augle  inférieur  de  1 omoplate. 
La  zone  ainsi  délimitée  est  ovalaire  et  mesure  de  7 a 8 centi- 
mètres verticalement  et  de  2 à 3 Iransversalement.  t.hez  les 
sujets  gras,  très  musclés  ou  atteints  dans  le  poumon,  j ai  la 
m’assurer  (|ue  cette  recherche  était  souvent  illusoire. 
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l>  après  les  mêmes  aiiLciirs  roxisLeiice  d uii  rélrécissemeiiL 
mitral,  avec  surcharge  de  roreilletle  gauche,  rendrait  la 
recherche  hcaucoup  plus  efficace,  car  la  malilé  s'aCfirme  dans 
ce  cas,  ne  se  perd  pas  dans  une  certaine  pénomhrc  phoné- 


Fig.  169. 

de  ioreilletle  gaucl.c  : eu  noir,  matité  d'une 
orcdlette  normale  chez  une  personne  maigre;  en  rouge,  malilé 
len^nulii  parle  (ait  de  ro.vislonee  d'un  rétrécisse- 


l'ine,  cl  augmente  considérablement.  puis(pr(dlc  pont  atteindre 
.l'Jsqn  a 1 2 centimètres  verticalement  et  6 à 7 dans  le  .sens  trans 
versai  Alors  même  qu'elle  n'airecte  pas  ces  ilimensions  extrê- 
mes, la  netteté  de  son  contourne  lai.sse  pas  d'hésitation  ctcons- 
litue  I un  des  meilleurs  signes  du  diagnostic  de  celte  alTection 
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4°  Matité  de  l’hypertrophie  ventriculaire  gauche.  — 
Elle  se  manifeste  à la  percussion  «le  laçon  iilenticjue  quelle 
que  soit  sa  cause  : insulfisance  ou  rétrécissement  aurtique, 
atliérome  généralisé,  néphrite  interstitielle,  et  se  traduit  dans 
les  grands  cœurs  de  700  grammes  à 1 kilogramme  par  un 
refoulement  intense  du  poumon  adjacent  ; la  matite  absolue 
au«^mente  dés  lors  à la  fois  transversalement  et  verticalement, 
comme,  du  reste,  la  matité  totale.  Le  ventricule  gauche  s'hy- 
pertrophie,  en  effet,  à peu  près  suivant  sa  forme  normale. 


Superposition  à un  graphique  noi 
ventriculaire  gauche,  duc  à une 
lation  du  cœur  droit;  exécutci«  à 


mal  do  celui  d'une  hypertrophie 
insuffisance  aortique,  .-«ans  dila- 
un  tiers  do  nature. 


c’est-à-dire  comme  serait  un  triangle  renverse,  a sommet  mle- 
ricur.  Celui-ci  atteint  de  très  bas  niveaux,  et  se  reliannc  «lam 
le  sixième  espace,  ou  môme,  fort  rarement  .1  est  vrai,  «hms  e 
septième  ouïe  huitième;  mais  son  adjonction  au  vcntinuc 

droit  entraîne  partiellement  la  poinle  «le  ce  dernier,  «le  sorte 

ccae  .■«.■consLa.c»  lo  «o«alo  .;««cc«c  o..  « 

,l„e  «.ni,,ae  ou  ogivolo  osso.  uc.  e l o .Cu  J 

peu  vers  l’aisselle.  Dans  le  même  temps 
llevient  plus  large  et  augmente  ainsi  en  celle  leg.on  la  ma 
U, talc  La  ligne  théori.ine  de  I'oïa.x,  on  de.)onclion  «le  la  mal.lc 
hépali«iue  avec  le  siège  «le  la  pointe,  s'inlléch.l  ainsi  brus-iut- 
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ment  et  forme  avec  cette  matité  hépaticjuc  im  angle  qui  n’ex- 
cède pas  quelquefois  120  ou  130  degrés.  Nous  avons  déjà  vu 
que  la  pointe  s’arrondissait  au  moment  de  la  dilatation,  mais 
ce  signe  peut  être  plus  difficile  à percevoir  que  la  faiblesse 
d impulsion,  qui  toujours  accompagne  la  dilatation,  tandis 
qu’on  observe  un  soulèvement  violent  dans  la  plupart  des 
hypertrophies  de  ce  ventricule. 


50  Matité  de  la  dilatation  de  l’oreme  droite.  - Surchar- 
gée dans  toute  les  maladies  de. l’appareil  pulmonaire  qui  plus 
ou  moins,  ont  pour  résultat  d’atrophier  le  système  vasculaire 
de  cet  organe,  dans  les  affections  gastro-intestinales  qui  reten- 
üssent  sur  la  circulation  par  excitation  des  capillaires  des 
lobules  pulmonaires,  dans  les  rétrécissements  pulmonaires  et 
Iricuspidiens,  l’oreillette  se  distend  d’ahord  et  s'hypertrophie 
plus  tard  SI  elle  en  a le  temps  et  les  moyens,  au  moment  de 
la  phase  de  compensation.  Dans  cette  période  préasystolique 
on  peut  donc  croire  longtemps  à une  guérison  toujours  pro- 
blématique cependant,  et  l’état  de  l’orcniette  droite  en  dit  plus 
ong  a cet  egard  que  ne  le  saurait  faire  celui  de  la  circulation 
generale  encore  indemne. 

Or,  cette  surcharge  de  l’oreillette  est  facile  à reconnaître.  Nous 
avons  vu  plus  haut  en  effet  que  le  côté  droit  de  la  matité  cardiaque 

diÏsffit  r moment  où  s’arron- 

il  n’en  .Tf  troisième  côte  ; 

leife  r ^ ^ hypertrophie  ou  dilatation  de  l’oreil- 

ett  _En  ce  cas  e côté  droit  de  la  matité  s’élève  ohliquement 
mis  en  dedans  ; elle  commence  en  elTet  à 2,  3 ou  même 

centimètres  du  sternum,  sur  le  point  d'intersection  avec  la 

cile  paiallèle,  puis  elle  traverse  le  quatrième  espace  la  mri 

elle  s eleve  parallèlement  à lui.  Elle  en  resle  ainsi  éloVmée 
P us  i[ue  de  coutume  parce  ipie  sa  surcharge  retentit  bientôt 

m-  lu  ve,„„  cu,c  s„pc.-ic,.„,  ,,„i  à son  tour  ùlsos  , 

sideiablemcnt  dans  cette  région  pour  devenir  percutable  11 
e t pas  necessaire  d’une  aussi  grosse  dilatation  pour  faire'  le 
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(liagnoslic  de  cet  état  anatomique,  la  plus  petite  oldiquité 
apporte  à cet  égard  une  certitude  absolue  (jne  corrobore,  quand 
il  existe,  l’arrondissement  de  la  pointe.  Dernièrement  encore, 
i’ai  eu,  gn\ce  à la  bienveillance  de  M.  B.ergonié,  l’occasion  de 
vérifier  cet  important  résultat  par  la  fluoroscopie. 


6°  Matité  de  la  dilatation  ventriculaire  droite.  — l’ar 
l’application  stricte  du  procédé  de  Potain,  celle  dilatalion,  de 
même  significalion  que  la  précédenle,  ne  saurait  être  reconnue. 


cœur. 


En  y apportant  la  modification  que  plus  haut  j ai  signalée,  le 
résultat  de  la  percussion  est  aussi  certain  pour  l>ar  le 

du  cœur  que  pour  les  autres  ; j’ose  même  dire  da^ 
un  cœur  normal  et  chez  un  homme  ou  une  femme  dn  s a 
moyenne,  il  existe  au-dessous  de  la  ligne  théorique  de  1 o am 
un  arc  de  cercle  que  cette  ligne  sous-tend  comme  une  coi de. 

dont  la  hauteur  égale  en  moyenne  1 ^ 

dans  les  cas  d hyperlrophie  et  plulôt  encore  de  d.  alaUon.  celle 

hauteur  peut  s’élever  à 2 centimètres  cl  demi  .c 

uupeuà  gauche  de  la  ligne  médioslernale.  ' j 

déji-adanl  jusqu’à  l’amorce  de  la  ligne  oblique  qui 
la  dilatalion  auriculaire,  de  sorte  que  1 angle  dioi  • e . 
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est  considérablement  arrondi.  Il  en  résulte  que  celte  partie  de 
la  matité  cardiaque  qui  correspond  d'habitude  à 22  ou  25  p.  lOQ 
environ  de  la  matité  totale,  quand  elle  est  normale,  acquiert 
une  tout  autre  valeur  quand  le  cœur  droit  est  distendu. 

Cette  constatation  est  utile  encore  plus  pour  juger  de  l’ac- 
tion de  la  digitale  sur  un  cœur  distendu  ; on  sait  en  effet  que 
ce  médicament,  héroïque  entre  tous,  risque  de  forcer  le  myo- 
carde quand  sa  dégénérescence  l’empêche  d’obéir  à sou  inci- 
tation et  que  l’on  n'a,  pour  juger  de  sa  tolérance  et  de  sa 
réaction  vis-à-vis  du  médicament,  que  des  signes  trop  lointains, 
tels  que  l’augmentation  de  la  sécrétion  urinaire.  11  n’en  va  plus 
de  même  si  1 on  sait  pratiquer  la  percussion  du  cœur  en  ce 
point  ; car,  si  la  digitale  est  efficace,  elle  a pour  premier  résultat 
de  redresser  le  côté  droit  de  la  matité,  par  diminulion  de  capa- 
cité de  l’oreillette,  et  de  rapprocher  la  courbe  limitante  du 
\entiicule  droit  de  la  ligne  théorique  de  Polain  ; ce  resserre- 
ment peut  s élever  jusqu’à  1 centimètre  et  demi  dans  l’espace 
de  vingt-quatre  heures.  Si,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent,  la  matité  reste  stationnaire  malgré  la  continuité  de 
1 action  digitallque,  il  faut  aider  à la  déplétion  cardiaque  par 
une  saignée  de  moyenne  valeur,  qui  d’ordinaire  suffit  à 
remetlre  toutes  choses  en  l’état.  On  peut  suivre  ainsi  facile- 
ment et  sans  crainte  d’erreur  les  résultats  de  la  cure  et  en  tirer 
toutes  sortes  d’utiles  indications. 

7“  Matité  des  ectasies  aortiques.  — Les  seules  en  vue  ici 
sont  celles  qui  résultent  du  développement  de  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte,  les  autres  constituant  plutôt 
des  tumeurs  du  médiastin  et  se  manifestant  mieux  encore  par 
toute  une  série  de  signes  fonctionnels  que  de  signes  physi({ues. 
Nous  avons  déjà  vu  que  l’on  ne  peut  se  défendre,  dans  la  per- 
cussion du  cœur,  d’y  comprendre  l’origine  des  gros  vaisseaux, 
dont  la  présence  n’est  plus  appréciable  à 1 centimètres  envi- 
ron de  leur  point  de  déjiart. 

^ Mais  l’aorte,  participant  au  vieillissement  général  des  artères, 
s allonge  au  fur  et  à mesure  (pi’eile  se  distend,  de  telle  sorte 
quelle  a ainsi  une  double  raison  chez  le  vieillard  <le  déborder 
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le  coté  droit  du  sternum,  puisqu’elle  se  dirige  obliquement  vers 
l’articulation  sterno-claviculaire  ; mais  avant  que  de  s’hyper- 
trophieràce  point,  elle  passe  par  une  phase  intermédiaire  où 
l’on  pourrait  facilement  apprécier  son  volume  par  la  percussion 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  troisième  côte.  Quand  la 
matité,  chez  un  homme,  dépasse  b centimètres  de  large  à ce 
point,  l’aorte  est  distendue  et  de  même,  chez  une  femme, 
quand  elle  en  dépasse  4. 


Fig.  172. 

Matité  en  casque  d'un  anévrisiuo  aortique  avec  énorme  Inpeitio- 
phic  ventriculaire  gauche  : exécutée  à un  tiers  de  nature. 

PoTAiN  a donne  de  cette  distension  un  autre  signe,  bien  plus 
probant  mais  plus  tardif  malheureusement  en  disant  : « Lors- 
qu’il existe  une  dilatation  marquée  de  la  crosse  aorlniue,  la 
forme  de  la  matité  rappelle  celle  d’un  « casque  de  pompier..: 
elle  résulte  non  seulement  de  rélargissement  de  la  crosse 
aortique,  mais  aussi  de  l’allongement  du  vaisseau  et  de  1 aug- 
mentation de  sa  courbure,  double  effet  (pn  se  mamloste  ic, 
comme  sur  toutes  les  artères  du  fait  îles  altéiations  athéioma 
leuses.  L’élévation  de  l’artère  sous-clavière  coexiste  d’ailleurs 
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avec  ces  modifications  de  la  crosse  aortique.  Ces  deux  signes 
réunis  fournissent  les  éléments  d’un  diagnostic  certain.» 

11  peut  se  faire  cependant  que  l’apparition  en  cette  région 
d’une  tumeur  du  médiaslin,  telle  qu'une  hypertrophie  gan- 
glionnaire considérable,  donne  à la  percussion  une  matité  à 
peu  près  identique;  il  peut  se  faire  aussi  qu’une  ectasie  aor- 


Fig.  173. 

Modifications  do  la  matité  en  casque  par  le  changement  d’attitude 

du  malade. 

tique,  bien  que  certaine,  ne  s’accompagne  pas  de  pareilles 
délormations  de  la  matité,  notamment  quand  le  poumon  qui  la 
l’ecouvre  est  fortement  emphysémateux.  11  est  évident,  cepen- 
dant, qu’on  ne  la  retrouve  nulle  part  aussi  précise  que  dans 
1 anévrisme,  où  elle  acquiert  par  conséquent  une  très  haute 
valeur. 

Cette  matité  en  casque  est  susceptible  d’une  modificalion  fort 
sensible  du  fait  de  l’attitude  du  malade,  tout  au  moins  quand  la 
roche  anévrismale  est  considérable  : elle  peut  s'alfaisser  en  effet 

piiÉr.is  d'alscci.tatio.n,  2”  édil.  nu 
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sur  lé  cœur,  diminuer  sa  projection  dans  le  sens  vertical  et 
l’étaler  transversalement  jusque  dans  la  ligne  axillaire,  ainsi 
qu’cxemple  en  est  fourni  ci-contre. 

On  a pensé  pouvoir  faire  le  diagnostic  différentiel  de  la  matilc  • 
d’origine  aortique  d’avec  celle  qui  proviendrait  de  la  présence 
d’une  tumeur  médiastinale  par  le  fait  que  la  première  seule 
pourrait  s’accompagner  du  sicjnc  d'Oliver.  Celui-ci  consiste,  en 
effet,  dans  des  oscillations  de  bas  en  haut,  imprimées  au  larynx 
par  la  systole  cardiaque  et  synchrones  avec  elle.  Or,  outre  que 
ce  signe  ne  s’observe  pas  dans  tous  les  cas  d anévrysme  de 
l’aorte,  il  peut,  au  contraire,  se  trouver  dans  quehiucs  tumeurs 
du  médiastin  et  dans  l’anévrysme  des  portions,  non  seulement 
ascendantes,  mais  aussi  horizontales  cl  descendantes  de  la 
crosse. 


8°  Modifications  rapides  des  matités  cardio-vascu- 
laires. — En  plus  de  ces  déformations  du  schéma  de  matité 
cardiaque  ressortissant  à la  production  d un  anévrisme  de 
l’aorte,  dans  sa  portion  le  plus  souvent  ascendante,  on  peut 
noter  des  modifications  subites  dans  les  dimensions  du  pédicule 
aortique,  ou  du  cœur  lui-même,  qui  ne  peuvent,  en  raison  de  la 
rapidité  de  leur  production,  être  occasionnées  que  par  la  percus- 


sion elle-même. 

a.  Réflexe  cardio-dilatateur.  — Pour  ce  qui  est  du  cœur,  j ai 
bien  souvent  observé  que  pendant  l’examen  la  pointe  de  1 organe 
se  dévie  vers  l’aisselle  et  s’abaisse,  jusqu’à  passer  à l’espace 
intercostal  sous-jacent.  Dans  le  même  temps  son  angle  s’arron- 
dit, comme  si  le  cœur  tendait  à devenir  sphérique,  et  il  lesle 
ainsi  comparable  au  cœur  distendu  ou  lorcé,  pendant  quelques 
minutes  parfois.  Cette  déformation  considérable,  qui  augmente, 
beaucoup  plus  qu’on  ne  saurait  croire,  la  surface  de  inatite 
cardiaque,  n’a  de  limite  de  temps  que  celle  de  rémotivite  du 
malade  examiné,  .l’ai  constaté,  en  elïet,  aussi  bien  par  la  per- 
cussion que  par  la  radioscopie,  quelle  était  plus  pcisistanl 
chez  les  personnes  en  état  de  se  rendre  compte  de  la  gravite  do 
certaines  formes  de  tracés  cardiaques,  (luc  chez  celles  a qui  i • 
étaient  indilférents  iiar  suite  de  leur  défaut  d’instruction  spo- 
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ciale.  Il  peut  donc  3'  avoir  un  écueil  à conclure  trop  vile,  par 
exemple,  chez  les  étudiaiiLs  en  médecine,  à la  suite  d une  seule 
cxploialion,  el  il  est  bon  de  la  renouveler,  ne  fût-ce  qu’à  quel- 
ques minutes  d intervalle,  parce  que  cet  espace  de  temps  est 
d'habitude  suffisant  pour  qu’ils  n’aient  plus  le  cœur  <(  gros 
d émotion  » et  que  la  tonicité  musculaire  cardiaque  ait  repris 
ses  droits  et  reproduit  le  volume  habituel  de  l’organe.  La  pointe 
se  relève  alors  d’un  espace  intercostal  et  se  rapproche  du  bord 
gauche  du  sternum  jusqu’à  la  moyenne  haintuclle  de  5 centi- 
mètres environ,  tandis  qu’elle  s’en  était  éloignée  souvent  de  7 
a 8 et  quelquefois  de  9 centimètres,  du  seul  fait  de  l’émotion 
occasmnnée  par  l’examen.  L’angoisse  cardiaque,  qui  accompa- 
gne SI  souvent  les  émotions  morales  vives,  ne  se  limite  donc 
pas  aux  effets  d’une  simple  perturbation  nerveuse,  mais  peut  se 
traduire_  par  un  changement  matériel  dans  la  capacité  et  la 
conlraclihlé  de  l’organe,  qui  explique  les  effets  vasculaires 
périphériques,  habituellement  fort  apparents  dans  ces  circons- 
tances. Ces  changements  ne  se  produisent,  d’après  mes  recher- 
ches, qu  autant  que  la  fibre  musculaire  est  intacte  et  capable 
(oieir  aux  incitations  encéphaliques  d'inhibition;  en  cas  d’al- 
teration  scléreuse,  le  rythme  se  modifie  plus  que  la  matité,  mais 
le  cœur  reste  toujours  l’organe  le  plus  sensible  à l'émotion. 

b.  Re[lexe  aorlico-clilalateur.  — Signe  de  Chcrchcwsky.  — Cet 
auteur  a démontré  que  lorsqu’on  percute  le  pédicule  vasculaire 
U cœur,  dans  la  région  qui  correspond  à la  première  piàce  du 
sternum,  on  peut  souvent  noter  une  augmentation  transversale 
de  la  matité  vasculaire.  Dans  d’autres  circonstances,  au  con- 
raire,  la  matite  reste  constante  et  n’obéit  aucunement  à cette 
percussion.  Pour  que  l’aorte  se  distende  dans  ces  conditions  il 
au  , en  effet,  que  ses  parois  soient  parfaitement  saines  et  élas- 

L ut  de  ce  rellexc,  un  signe  de  diagnostic  <le  l'état  anatomique 
de  la  pmn,  vasculaire,  qui  semble  rc]ioser  sur  des  bases  cer 
lames.  Du  reste  la  même  dilatation  peut  aussi  se  retrouver  \u, 

au  i ’uo  ^ PC'-aomies  emohves.  - Rondot  a en  outre  prouvé 
q peut  exister  aussi  dans  les  maladies  infectieuses,  .lins  les 
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empoisonnements,  etc.,  en  dehors  de  toute  localisation  sur  les 
tuniques  vasculaires,  par  le  seul  fait  de  la  disparition  de  la 
réaction  vaso-motrice  produite  par  les  chocs  intercostaux.  U 
aide  à reconnaître  l’athérome,  les  aortites  et  surtout  les  angines 
de  poitrine  artérielles  ; mais,  quand  on  le  constate  dans  la 
convalescence  des  maladies  aiguës,  il  ne  permet  de  penser  à 
l’aortite  qu’ autant  qu’il  coïncide  avec  une  légère  augmentation 
constante  de  la  matité  parasternale  aortique. 


c.  Réflexe  cardio-constricteur.  - Signe  d'Abrams.  - Lorsqu’on 
détermine  l’excitation  mécanique  de  la  région  précordia  e,  on 
provoque  la  réduction  de  la  matité  et  du  volume  du  cœur  ; c est 
fà  le  îéflexe  cardiaque  d’Aninuis.  Cette  excitation  mécanique 
peut  consister  en  une  friction  énergique  avec  un  morceau  de 
caouchouc  ou  de  gomme  h effacer,  ou  dans  le  ^^M>otage  doM 
avec  le  bord  culiital  .le  la  main,  ou  dans  une  percussmn  suffi- 
samment prolongée.  La  réduction  atteint  le  quart 
plus  des  dimensions  delà  cavité  cardiaqne-et 
paiement  aux  dépens  du  ventricule  droit,  partie  du 
lois  la  plus  dilatable  et  la  plus  rétractile. 

Ce  réllexe  se  pro.luit  plus  facilement  chez  les  personnes  mai 
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gros,  mais  il  ne  dure  que  quelques  uiinuLcs  quand  le  cœur  n’esL 
pas  dilalé,  tandis  qu’il  persiste  jusqu’à  plusieurs  heures  chez  les 
hypo-systoliques  en  état  de  dilalation  cardiaque.  11  est  des  plus 
nets  chez  les  neurasthéniques  cardiaques,  mais  intéressant  sm- 
tout  dans  l’hyposyslolie  ou  l’asysLoIie,  où  il  constitue  un  élément 
de  diagnostic  et  de  pronostic.  P.  Merklen  et,l.  Heitz  qui  l’ont 
particulièrement  étudié,  l'ont  en  effet  trouvé  dans  les  cardiopa- 
thies les  plus  diverses,  avec  ou  sans  insuffisance  cardiaque, 
tandis  qu’ils  l'ont  vu  manquer  ; 1“  dans  la  péricardite  avec  épan- 
chement, où  Abhams  avait  déjà  été  incapable  de  le  produire  ; 
2°  dans  la  symphyse  péricardite  ; 3°  dans  l’asystolic  irréductible 
due  à la  dégénérescence  scléreuse  du  myocarde.  11  peut  arriver 
cependant  que  l’absence  du  réflexe  ne  soit  que  momentanée,  de 
sorte  qu’elle  n’a  de  vraie  signification  différentielle  que  lors- 
qu’elle est  persistante.  C’est  ainsi  que  ce  réllexe  peut  faire 
défaut  dans  les  grandes  dilatations  cardiaques,  aussi  longtemjjs 
que  le  myocarde  est  incapable  de  réagir  aux  incitations  cardio- 
toniques physiques  ou  médicamenteuses  et  qu’il  peut  réparai  I re 
après  plusieurs  jours,  quand  le  myocarde  s’est  ressaisi.  Il  a donc 
une  réelle  valeur  pour  arriver  à la  connaissance  étiologique  non 
seulement  des  grandes  matités  cardiaqTics,  occasionnées  par 
autre  cliose  qu’une  dilatation  ou  une  hypertrophie,  mais  aussi 
de  1 état  de  vitalité  de  la  musculature,  sur  laquelle  seule  tout 
espoir  thérapeutique  doit  être  fondé. 

B)  Matité  d'orig  ixe  bériga  ruique 

Comme  la  plèvre,  le  péricarde  peut  être  le  siège  d’altérations 
diverses,  inllammatoires,  traumatiques  ou  dyscrasiques;  dans  les 
deux  séreuses,  elles  se  traduisent  par  des  lésions  anatomiques 
tout  a lait  comparables,  c’est-à-dire  par  des  exsudats,  des  épan- 
chements li([uides  et  gazeux.  Nous  étudierons  donc  successive- 
ment au  point  de  vue  de  la  percusssion  les  signes  ; 1®  des  péri- 
cardites sèches;  2°  des  pneumopéricardes;  3®  des  hydropéricardes 
et  des  péricardites  avec  épauchement;  4®  des  épanchements 
mixtes,  à la  fois  liipiides  et  gazeux. 

:!S.. 
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. Quelques  mots  suffisent  pour  établir,  en  outre  des  faits  précé- 
dents, ceux  qui  ont  trait  aux  déformations  thoracii[ues  dues  aux 
épanchements  péricardiques  et  au  déplacement  des  divers  or- 
ganes du  voisinage  ; profitant  en  cela  des  connaissances  déjà 
acquises  à propos  des  maladies  de  la  plèvre,  beaucoup  de  ces 
signes  pourront  être  décrits  rapidement. 

1°  Matité  des  péricardites  sèches.  — 11  n’est  pas  possible 
à propos  des  péricardites,  d’obtenir  une  précision  semblable  à 
celle  que  donne  la  percussion  dans  les  pleurites,  parce  que  le 
cœur  n’étant  nullement  sonore  au-dessous  de  l’exsudât,  celui-ci 
ne  saurait  être  décelé  par  une  atténuation  de  cette  sonorité. 
11  est  en  effet  des  péricardites  sèches  qui  passent  inaperçues 
pour  la  percussion  ; ce  sont  celles  qui  se  trouvent  localisées  à 
l’espace  occupé  par  la  matité  absolue.  Celles  de  ces  péricardites 
localisées,  qui  portent  sur  la  zone  de  sonorité  relative,  entachent 
sans  conteste  cette  résonance  et  l’écornent  parce  qu’elles  ne  se 
limitent  pas  toujours  à la  partie  interne  du  péricarde.  Elles 
enflamment  ainsi  son  feuillet  externe  et  le  fond  souvent  adhérer 
à la  plèvre,  en  écartant  le  poumon  et  diminuant  ainsi  la  zone 
de  sonorité  relative  qui  entoure  le  cœur  : mais  il  e'^tbien  difficile 
de  les  soupçonner  sur  cette  seule  indication,  les  pleurites  de  la 
même  région  étant  capables  d’entraîner  exactement  les  mêmes 
résultats.  Enfin  les  péricardites  postérieures  étant  inaccessibles 
à la  percussion  pendant  tout  le  temps  où  elles  sont  sèches,  nous 
n’aurons  en  vue  ici  que  celles  qui  intéressent  la  totalité  de  la 
séreuse,  dans  la  portion  qui  correspond  à la  face  antérieure  du 
cœur,  et  constituent  la  symphyse  cardiaque. 

Dans  la  symphyse,  la  percussion  fournit  de  fort  utiles  indi- 
cations. Tout  d’abord,  on  constate  un  ayrandissement  très  mar- 
qué de  la  matité  totale  du  cœur,  qui  déborde  la  région  de  la 
pointe  vers  le  côté  gauche;  tandis  que  vers  la  région  ventricu- 
laire droite  les  limites  ordinaires  ne  sont  que  peu  modifiées  s il 
n’y  a pas  eu  de  déplacement.  — Dans  cet  agrandissement,  peu 
de  place  est  réservé  à la  matité  relative,  car  le  poumon  se 
trouve  habituellement  refoulé  par  des  exsudais  pleuropéricai- 
di(jucs  externes  et  ne  peut  plus  chevaucher  sur  le  bord  gauche 


PERCUSSION  DU  C 01'  U R 


679 


(lu  cœiip;  on  noie  donc  une  matité  absolue.  La  forme  du  gia- 
phi(]ue  n’a  pai-  elle-même  rien  de  précis,  sauf  (jii’elle  prouve  que 
l'oreilletle  droite  ne  participe  pas  (au  début)  a sa  constitution 
et  que  le  ventricule  droit  n’y  entre  lui-même  (pie  pour  peu  de 
chose,  ce  qui  éloigne  déjà  toute  idée  de  dilatation  cardiaejuc 


Fig.  17a. 

Matité  dans  un  cas  do  sym|diysc  cardiai[uo  : on  noir,  le  ca'nr  dans 
son  si('‘ge.et  scs  dimensions  normales:  — en  ronge,  le  cu;ur  sym- 
pliysé,  dont  les  dimensions  sont  augmenices  et  se  confondent, 
en  A,  avec  les  adinirences  ([ui  le  lixeid  et  en  1',  avec  la  matité 
d'une  ancienne  [deurésie. 

totale;  tous  ces  sympU'unes  sont  insuffisants,  pour  affirmer  la 
nature  de  la  lésion.  11  en  est  surtout  ainsi  ([uand  la  symphyse 
en  mauvaise  position  s’est  elïectuée  après  une  médiastinite 
elendue,  parce  (jifil  jiart  du  médiastin  des  brides  fibreuses  lalé- 
rales  ([ui  enlaclient  tellement  la  Sonorité  avoisinant  le  comr. 
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qu'on  ne  peut  savoir,  même  à l’aide  de  la  radiographie,  où 
commence  et  où  finit  sa  matité. 

Mais  il  est  un  signe  dont  l’importance  est  grande,  c’est  le  défaut 
de  locomotion  de  la  pointe  et  par  conséquent  de  déplacement  des 
limites  de  la  matité.  Nous  avons  déjà  vu  que  le  cœur  se  portait 
de  plusieurs  centimètres  vers  la  droite  ou  la  gauche,  suivant 
que  le  malade  s’inclinait  plus  ou  moins  sur  l’un  ou  l'autiœ  de 
ces  côtés,  il  peut  aussi  s’abaisser  dans  la  poitrine  de  plusieurs 
centimètres  du  fait  de  la  station  verticale.  Or,  quand  le  cœur 
est  soudé  par  sa  surface  à la  séreuse  qui  l’environne,  et  celle-ci 
au  tissu  cellulaire  du  voisinage  ou  à la  plèvre  qui  la  recouvre, 
il  se  trouve  fixé  du  mémo  coup,  quelle  que  soit  l’attitude  prise 
par  le  malade.  Cette  fixité  ne  s’observe  dans  aucune  autre 
affection  au  même  titre  que  dans  la  symphyse;  aussi  le  dia- 
gnostic est-il  absolument  certain  quand  on  perçoit  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  dans  l’angle  de  la  matité  quelle  que  soit  la  situa- 


tion du  malade. 

La  simultanéité  de  ces  deux  signes  : fixité  de  la  matite  et  con.s- 
tatalion  du  choc  de  la  pointe  dans  l'angle  de  matité,  esl  indispen- 
sable pour  affirmer  la  symphyse,  car,  en  cas  de  pericardite  ex- 
terne, on  pourrait  noter  toujours  en  même  lieu  la  matite  et  ny 
plus  retrouver  la  pointe.  Celle-ci,  il  est  vrai,  ne  se  déplacé  que 
peu  en  ce  cas,  soit  de  2 centimètres  environ,  mais  ce  pelitchemi- 
nement  est  suffisant  pour  faire  croire  que  l’organe  est  libre  dans 
une  séreuse  fixée.  Enfin  la  matité  n’est  immuable  que  dans  ce 
.lui  concerne  son  bord  gauche,  car  le  côté  inlérieur  peut  sere  e- 
ver  par  le  passage  du  décubitiis  dorsal  cà  la  station  assise  de 
3 centimètres  quelquefois.  Dans  ce  dernier  cas,  1 espace  de 
Tu  vube  est  presque  toujours  augmenté  par  relèvement  du  cen  c 
phrénique;  il  peut  cependant  être  écorné  .lans  son  angle  supc- 
rieur  gauche,  c’est-à-dire  au-dessous  du  mamelon, 

sont  produites  les  adhérences  phréno-costales  que  J-vccold  . 

décrites.  La  constatation  de  ces  dernières  est  une  uim  c a * 
recherche  -le  la  symphyse  cardiaque  que  signale  aussi,  .luand 
est  imporlaiil,  le  relard  du  pouls  sur  le  cœur. 

(hcjKA  a dit  encore  que  dans  la  symphyse  la  ma  1 e n 
pas  modifiée  par  la  respiration,  ccst-a  diie  qu  on  ne  ic 
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rail  pas  en  ce  cas  par  la  percussion,  l’augmentation  ou  le  retrait 
de  la  matité  relative,  qui  résultent  de  l’inspiration  ou  de  l’ex- 
piration. Ce  détail  de  percussion  serait  d’api’ès  Potain,  telle- 
ment difficile  à apprécier,  que  le  fait  signalé  par  cet  auteur, 
bien  que  véridique,  n’aurait  que  peu  d’importance  clinique. 

Chez  les  personnes  maigres  on  peut  avec  assez  de  précision 
se  rendre  compte  de  l’existence  de  ce  signe  et  surtout  quand 
leur  myocarde  offre  peu  de  résistance  par  suite  de  son  altéra- 
tion. 

2°  Signes  de  percussion  du  pneumo-péricarde.  — Rare- 
ment isolé,  le  pneumo-péricarde  ne  peut  guère  être  étudié  que 
théoriquement.  Quand  la  séreuse  est  distendue  par  un  épanche- 
ment gazeux  sans  issue  à l’extérieur  et  suffisant  pour  isoler  ses 
deux  feuillets,  elle  donne  à la  percussion  un  son  tympanique, 
grave  ou  élevé  jusqu’à  la  suhmatité,  suivant  la  tension  du  fluide 
qu’elle  contient.  Si  au  contraire  elle  présente  une  ouverture 
assez  large  pour  faciliter  la  communication  de  son  épanche- 
ment avec  l’air  extérieur,  on  peut  provoquer  par  la  percussion 
un  bruit  de  pot  fêlé.  Le  cœur  agissant  alors  comme  agent  percu- 
teur peut  le  faire  naître  lui-même,  ce  pendant  qu’à  l’auscultation 
ses  battements  donnent  la  sensation  du  tintement  métallique. 
Celui-ci  peut  même  être  entendu  à distance. 

3“  Matités  des  épanchements  liquides  du  péricarde.  — 
On  ne  saurait  considérer  comme  constituant  un  épanchement 
une  accumulation  de  liquide  de  quantité  quelconque,  puisqu  il 
existe  normalement  dans  cette  séreuse  quelques  grammes  de 
sérosité  pour  faciliter  le  glissement  de  scs  feuillets;  au  surplus 
cette  sérosité  s’accumule  dans  le  cul-de-sac  le  plus  déclive,  c est- 
à-dire  à la  partie  postérieure  du  cœur,  quand  le  malade  se  place 
dans  le  décubilus  dorsal,  comme  c’est  l'usage  pour  la  percussion 
de  cette  région.  11  en  est  de  même  pour  la  sérosité  que  fait  sé- 
créter une  inflammation  légère,  de  sorte  que  les  épanchements 
petits  sont  inaccessibles  à la  percussion  dans  1 attitude  ysée 
plus  haut.  Pour  les  besoins  de  la  description  il  est  donc  néces- 
saire de  faire  un  départ  entre  ces  épanchements  et  de  les  diviser 
en  épanchements  25eh’te,  moyens  et  yrands. 
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A.  1 EriTs  EPANCHEMENTS.  — Pcuvent  élTC  considérés  comme 
tels  ceux  qui  ne  dépassent  pas  2Ü0  centimètres  cubes.  Par  la 
percussion  on  n’arrive  à les  apprécier  que  très  difficilement  : 
dans  le  décubitus  dorsal  ils  s’accumulent  dans  les  culs-de-sac 
rétro-cardiaques  et  s’étalent  en  couche  oblique  sous  la  partie 
postérieure  du  cœur,  leur  plus  grande  épaisseur  correspondant 
a la  pointe  qu’ils  ne  débordent  pas.  Celle-ci  peut  cependant  être 
légèrement  sou/eaée,  et  c’est  un  excellent  signe  d’augmentation 
de  1 épanchement  que  de  la  voir  se  relever  peu  à peu  et  ascen- 
sionnel- au  bout  de  deux  ou  trois  jours  jusqu’à  occuper. l’espace 
intercostal  situé  au-dessus  de  celui  où  elle  se  trouvait  antérieu- 
rement; cette  élévation  ne  dépasse  cependant  pas  1 ou  2 cen- 
timètres d’babitude.  On  peut  aussi  constater  l’augmentation  de 
a matité  absolue  du  cœur  sans  changement  de  la  matité 
totale,  par  application  plus  stricte  de  cet  organe  contre  la 
paroi;  mais  le  plus  souvent  cette  indication  fait  défaut  parce 
qu  elle  n’est  pas  comparative,  la  forme  et  l’étendue  de  la  matité 
absolue  n’etant  pas  connue  chez  les  personnes  dans  leur  état  de 
bonne  santé. 

I ai  le  changement  d’attitude  et  le  passage  à la  station  assise, 
ces  petits  épanchements  ne  peuvent  être  soupçonnés  que  lorsqu’ils 
^ avoisinent  200  centimètres  cubes;  ils  se  signalent  alors  par  les 
• signes  que  nous  allons  voir  à l’instant. 

B.  Moyens  épanchements.  — Doivent  être  considérés  comme 
tels  ceux  qui  oscillent  entre  200  et  500  centimètres  cubes,  parce 
que  dans  ces  limites,  au  lieu  d’être  accumulés  seuleme,nt  dans 
es  culs-de-sac  postérieurs  ils  tournent,  c’est-à-dire  que  dans 
attitude  du  décubitus  dorsal  ils  abordent  peu  à peu  le  bord 
gauche  du  ventricule  en  même  temps  que  son  bord  droit,  et 
s étaient  autour  de  la  pointe  qu’ils  noient  après  l’avoir  soulevée. 
Des  lors  ils  deviennent  apparents  sur  les  bords  et  la  face  anté- 
neure  de  l’organe  et  peuvent  être  percutés;  ils  présentent  à 
ce  rnoment  tous  les  caractères  qui  dénotent  la  présence  du  U- 
Jfuide,  c’est-à-dire  la  matité,  la  mobilité,  la  déformation  de 
la  cavité  de  la  séreuse  et  le  déplacement  des  organes  avoisi- 
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a.  Forme  de  la  matité.  — La  maLilé  absolue  du  cœur  aug- 
mente proportionnellement  à l'importance  de  1 épanchement  . 
par  suite  en  effet  de  la  présence  du  liquide  dans  la  séreuse, 
celle-ci  se  distend  dans  tous  ses  diamètres  de  sorte  que  le  pou- 
mon est  écarté  de  la  ligne  médiane  du  corps.  Bien  que  son  bord 
antérieur  recouvre  encore  le  péricarde  dans  une  certaine 
étendue  de  sa  face  antérieure,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu  il 


Fig.  177.  ' 

Matité  011  brioche  d’une  hydropéricardc,  avec,  en  pointillé,  le  trace 
du  cœur  sous-jacent;  c.véculé  à un  tiers  de  nature. 

est  comprimé  et  rejeté  vers  l’aisselle.  11  résulte  de  cette  dispo- 
sition une  forme  de  matité  particulière,  sur  laquelle  divers  au- 
teurs ont  plus  particulièrement  appelé  l’attention  et  dont  on  a 
dit  qu’elle  était  caractéristique  de  l’épanchement  mtra-péricar- 

dique  (I’otain).  . . , 

La  forme  de  la  matité  varie  suivant  la  quantité  depanche- 

ment  et  le  volume  antérieur  du  cœur;  on  comprend  en  effet 
que  les  modifications  de  la  matité  soient  fonction  de  la  propor- 
tionnalité du  volume  du  cœur  à celui  de  l’épanchement  et  qu  i 
faille  une  masse  de  liquide  bien  plus  grande  pour  noyer  un 
grand  crur  cp.’un  petit,  ce  que  l'on  ne  considère  pas  d habi- 
tude. Ouand  il  ne  dépasse  guère  200  ou  300  centimètres  enbes 
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on  peul  voir  la  zone  de  Traube  s’écorner  dans  un  point  tou- 
jours le  même,  qui  correspond  à son  angle  interne,  autrement 
dit  à 1 insertion  de  la  sixième  côte  gauche  sur  le  sternum.  Le 
liquide  devient  en  effet  apparent  sur  le  bord  du  ventricule  droit 
et  de  la  partie  inférieure  de  l'oreillette  droite,  l’emprise  faite  par 
la  matité  sur  cette  sonorité  étant  limitée  par  un  arc  de  cercle 
ouvert  vers  l’insertion  de  la  sixième  côte  gauche.  Si  cette  matité 
ne  peut  s observer  dans  le  décubitus  dorsal,  il  suffit  souvent  de 
faire  relever  un  peu  le  malade  pour  lavoir  apparaître.  La  limite 
supérieure  de  l’espace  de  ïraube  descend  ainsi  sur  le  bord 
du  sternum  jusqu  au  septième,  huitième  ou  neuvième  cartilage 
costal,  cependant  que  la  moitié  externe  de  ce  même  espace  reste 
indemne,  dans  le  point  précis  où  nous  l’avons  vu  écorné  par  la 
pleurésie  avec  épanchement.  La  matité  s’étend  ensuite  transver- 
salement quand  la  péricardite  s’accroît,  jusqu’à  déborder  la  pointe 
du  cœur;  même  en  ce  cas  l’angle  arrondi  de  l’aire  de  Traube 
reste  sonore. 

Dans  les  épanchements  de  400  à 500  grammes,  la  matité 
s étend  jusqu  à gagner  Tangle  externe  ou  apexien  du  péricarde; 
le  liquide  s accumule  là  de  manière  à circonscrire  la  pointe  qui 
s’élève.  Dès  lors  apparaît  le  signe  classique  depuis  Tr.xube,  qui 
consiste  à sentir  battre  la  pointe  du  cœur  bien  au-dessus  de  la 
limite  de  la  matité  (Ce  n’est  pas  en  réalité,  quoi  qu’en  dise 
ln.\UBE,  la  pointe,  mais  le  bord  gauche  de  l’organe  que  l’on 
sent  battre,  car  la  pointe  est  noyée  et  inaccessible  à la  palpa- 
Don).  La  ligne  Inférieure  de  matité  s’éloigne  encore  davantage 
de  la  pointe  dans  la  station  debout,  parce  que  la  sérosité  pèse 
alors  de  tout  son  poids  sur  le  dôme  du  diaphragme  qu’elle 
affaisse  et  1 espace  de  I’r.\uhe  peut  se  combler  coiiiplètemenl. 
Dans  le  même  temps  (de  420  à 460  grammes,  Siuson),  la 
matite  s’élève  sur  toute  la  face  antérieure  du  cœur  (lui  se 
trouve  entièrement  circonscrit  par  le  liipiide,  elle  prend  la 
lomie  générale  d’une  poire  à base  inférieure  ou  sus-diaphrag- 
matique,  à sommet  arrondi  au  voisinage  du  pédicule  vascu- 
laire, vers  l’insertion  des  seconds  cartilages  costaux.  Sa  forme 
< cvient  caractéristique  au  niveau  de  son  bord  gauclie  : au  lieu 
detre  convexe,  il  se  creuse  en  effet  d’une  cavité  à grainl 
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rayon,  où  la  matîLé  passe  presque  sans  transition  à la  sonorité 
pulmonaire.  Cette  excavation  due  à la  superposition  du  poumon 
au  cœur  a été  appelée,  du  nom  de  celui  qui  l’a  décrite,  l'encoche 
de  Sibson;  elle  donne  à l’épanchement,  suivant  Potain,  la  forme 
d'une  brioche.  Elle  se  retrouve  à la  fois  sur  la  matité  relative 
et  la  matité  absolue,  qui  ne  sont  guère  éloignées  que  de  1 cen- 


Fig.  178. 


Malité  en  brioche,  contrôlée  à lautopsie.  et  provoquée  par  une 
liYPortropide  considérable  du  cœur  (750  gr.),  due  à iin  rétrécisse- 
ment mitral  très  serré  et  à une  insuffisance  consccutnc,  sans 
exsudation  péricardique  notable,  ni  exsudât  pleural.  Une  lan- 
guollc  pulmonaire  épaisse  était  fixée  au-devant  du  cœur,  depuis 
la  ligne  des  croix  jusqu’au  fond  de  l’encocbe.  — ' 

correspond  à la  diminution  do  matite  obtenue  par  1 application 
de  sangsues  sur  le  foie.  (Exécutée  d’après  nature,  au  tiers  des  axes.), 


timètre.  La  forme  ainsi  obtenue  pourrait  être  comparée  avec 
])liis  de  justesse  à la  chaussure  d’un  petit  enfant  et  plus  particu- 
lièrement aux  chaussons  que  l’on  met  dans  le  tout  premier  ùgc. 
Le  montant  du  chausson  correspond  à la  matité  des  gros  vais- 
seaux ; le  cou-de-pied  ù rcncoche  ; le  talon  au  cul-de-sac  inle- 
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rieur  droit  (angle  interne  de  Faire  de  Traube)  ; la  semelle  au 
bord  du  ventricule  droit;  la  pointe  à la  pointe  du  cœur.  Je  pro- 
poserais de  leur  donner  le  nom  de  matité  en  botte  ou  en  chaus- 
son. 

En  dehors  de  la  péricardite  on  peut  cependant  l’observer  dans 
certaines  affections  pleurales  accompagnées  de  congestion  pul- 
monaire, parce  que  le  liquide  pleurétique  ne  peut  en  ce  cas  com- 
primer le  poumon  et  le  faire  se  rétracter  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  11  faut  évidemment  que  le  lobe  congestionné  soit 
celui  qui  correspond  à l’épanchement  pleiuétique;  il  plonge 
alors  dans  sa  masse,  tandis  que  toute  la  portion  saine  de  paren- 
chyme lui  surnage  et  se  développe  au  maximum  pour  remplir 
son  rôle  de  suppléance.  Il  empiète  ainsi,  par  son  bord  antérieur, 
sur  la  matité  du  cœur  augmentée  du  fait  de  la  dilatation  dé 
ses  cavités  et  forme  avec  elle  la  figure  de  Sibson  et  de  Potain. 
J’ai  pu  en  observer  un  exemple  fort  net  qui  a été  publié  ailleurs 
avec  tous  les  détails  nécessaires  h Depuis  lors  j’ai  revu  deux  fois 
l’encoche  de  Sibson  sans  péricardite  : la  première  dans  un  cas 
d’épanchement  pleurétique  gauche  avec  gros  cœur  et  elle  disparut 
immédiatement  après  la  thoracentèse.  Dans  la  seconde  il  n’y 
avait  pas  d’épanchement,  mais  un  gros  cœur  et  une  assez  forte 
congestion  de  la  base  gauche,  et  comme  il  fut  suivi  d’autopsie, 
alors  que  l’encoche  était  encore  dessinée  sur  la  paroi  thoracique, 
je  pus,  en  présence  de  nombreux  témoins,  me  rendre  compte 
de  l’origine  exacte  du  signe,  dont  la  présence  hors  des  collections 
liquides  du  péricarde  ne  peut  plus  faire  doute  aujourd’hui. 
Cependant  la  concordance  des  lésions  disparates  nécessaires  à 
sa  production  est  rare,  de  sorte  que  la  forme  de  matité  en  brioche 


' L.  Cass  vet.  De  la  valeur  séméiologique  de  Fcncoche  de  Sibson 
(Congrès  de  Lille,  1899.) 

E.  Cassaet.  De  l’existence  de  l’encoche  de  Sibson  dams  une  pleuro- 
congestion  pulmonaire  gauche,  sans  péricardite.  [Arch.  provinc  de 
medec.,  septembre  1899.) 

E Cassaet.  Un  nouvel  exemple  d’encoche  de  Sibson,  sans  péri- 
camue.  [.louvnal  des  Praticiens,  20  décembre  d9û2.) 

E.  Cassaet.  Troisième  oxenq.lo  d’encoche  de  Sibson,  sans  péri- 

fî  /uin’ l5'üy‘i  «oi’deaux. 
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peut  être  considérée  comme  devant  faire  penser  d’abord  à la 
péricardite  avec  épanchement. 

Rendu  a fait  connaître  à propos  de  cette  maladie  un  autre 
symptôme,  intéressant  surtout  chez  les  enfants,  et  que  la  per- 
cussion révèle,  c’est  la  compression  du  poumon  dans  les  points 
où  il  sépare  le  cul-de-sac  postérieur  du  péricarde  de  la  paroi 
thoracique,  c’est-à-dire  dans  la  région  omo-vertébrale  depuis 
la  quatrième  jusqu’à  la  septième  dorsale;  celte  compression  se 
révèle  tout  d’abord  par  un  skodisme  de  tonalité  fort  élevée  et  plus 
tard  par  de  la  submatité  quand  elle  est  plus  marquée.  ISous 
verrons  dans  un  instant  qu’il  peut  y avoir  même  une  matité 
absolue,  qu’on  peut  facilement  confondre  avec  celle  qui  provien- 
drait d’un  épanchement  de  la  plèvre.. 

Pins  (de  Vienne)  a également  décrit  cette  compression  pulmo- 
naire et  en  a donné  la  caractéristique  plus  facile  à saisir,  il  est 
vrai,  chez  la  femme  et  l’enfant,  dont  la  paroi  est  plus  souple  et 
qui  est  la  suivante  : La  compression  du  poumon  augiuentant 
dans  la  station  assise  et  surtout  dans  le  décubitus  dorsal,  c’est 
dans  ces  deux  situations  que  la  matité  omo-vertébrale  (signe  de 
Pins)  est  plus  nette  ; au  contraire,  dans  la  flexion  en  avant,  le 
cœur  dégageant  le  poumon  par  son  déplacement,  la  matité  dis- 
paraît ou  s’atténue.  Ainsi  présenté  le  signe  est  réel,  mais  il 
n’est  pas  exclusif  à la  péricardite  avec  épanchement. 

La  complexité  ne  fait  encore  qu’augmenter  quand  il  y a 
coexistence  d’épanchements  pleuraux  et  péricardiques.  11  se  peut 
cependant  qu’une  analyse  minutieuse  des  signes  de  l’une  et 
l’autre  matité  conduise  à un  diagnostic  exact.  J a pu  le  faire 
dans  un  cas  de  péricardite  postérieure  et  de  pleurésie  surajoutée, 

dont  le  graphique  est  ci-contre. 

b Modifications  de  la  matité.  Dcnivellement.  - Les  modiüca- 
tions  dans  la  forme  de  la  matité,  que  nous  avons  signalées  à 
propos  de  la  pleurésie,  se  retrouvent  dans  la  péricardite  sous  1 in- 
fluence des  mêmes  causes.  Déjà  nous  avons  vu  comment  interve- 
nait la  question  de  quantité.  U esthors  de  doute  que  la  situation 
du  malade  agit  de  même  et  que  le  liquide  tend  à se  mettre  en 
ligne  de  niveau  au-dessous  du  cœur,  quel  que  soit  le  nio  e e 
décubitus.  11  n’acquiert  pas  ainsi  une  fixité  suffisante  pour  que 
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la  forme  de  1 epanchement  soit  définitive  et  Sïoffela  a pu  enre- 
gistrer de  véritables  dénivellements,  tout  comme  dans  la  pleu- 
résie, mais  leur  recherche  est  bien  plus  délicate  à cause  du 
danger  de  suffocation  que  provoque  le  changement  d’attitude, 
quand  1 épanchement  est  d’un  volume  suffisant  pour  comprimer 


Fig.  179. 

Matité  dénotant  la  coexistence  d’une  pleurésie  de  4S0  grammes  avec 

grammes,  toutes  doux  ponc- 


tionnés au 


--  , uuu  fjiamiiies,  IC 

niveau  dos  points  blancs  do  la  matité 


les  oreillettes  etl’auricule.  (léné  dans  son  exploration  le 
n arrive  que  bien  difficilement  à la  certitude. 


médecin 


C-  Grands  épanciih.uknts.  — On 
ce  nom  ceux  qui  correspondent 


désigne  arbitrairement  sous 
h plus  do  500  grammes  de 
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liquide.  Ils  ne  se  différencient  des  précédents  que  par  l’énorme 
extension  des  limites  de  la  matité  qui,  en  haut  et  en  bas,  en 
dedans  et  en  dehors,  de  même  qu’en  arrière,  dépasse  de  beau- 
coup la  région  précordiale  normale.  L’espace  de  Thaube  dispa- 
rait, le  poumon  comprimé,  refoulé  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, occupe  là  le  siège  que  nous  lui  avons  connu  dans  la  pleu- 
résie ; aussi  ne  peut-il  être  question  de  matité  triangulaire  ou 
piriforme,  non  plus  que  d’encoche  de  Sibson.  Chez  les  enfants 
notamment  et  chez  les  adultes,  après  traumatisme,  parei  es 
péricardites  prennent  tellement  le  masque  despleuresies  qu  elles 
sont  impossibles  à reconnaître  si  l’on  n’y  apporte  une  très 
minutieuse  attention.  C’est  alors  que  l’on  constate  les  grands 

dénivellements  dont  il  était  question  plus  haut. 

Il  peut  cependant  être  difficile  de  les  apprécier  dans  la  totalité 
des  surfaces  accessibles  à la  percussion,  précisément  parce 
que  celles-ci  débordent  l’aire  habituelle  de  matité  cardiaque  et 
empiètent  tellement  sur  les  zones  pulmonaires  voisines,  qu  on 
ne  peut  les  suivre  avec  fruit  jusque,  par  exemple,  dans  a pro- 
fondeur de  l’aisselle.  11  est  un  moyen  détourne  de  juger  de  leui 
importance  ; c’est  celui  qui  consiste  à mesurer  les  variations  f u 
diamètre  transverse  de  la  matité  cardiaque,  suivant  les  attitudes 
prises  par  le  malade.  Ce  diamètre  subit,  en  effet,  dans  la  peii- 
cardite  avec  épanchement,  une  diminution  sensdi  e,  quan 
malade  passe  de  la  position  horizontale  à la  posdion  ^ ertica  c 
et  cette  déformation  est  suffisante  pour  qu’on  puisse  .listm  ne 
sûrement  la  péricardite  de  la  dilatation  du  cœur,  ou  la  inati U. 
augraeiile  au  contmiae  par  suite  <le  l’application  plus  cuiiere  ,li. 

myocarde  sur  la  paroi  thoracique.  ,rfani;rm^ 

On  a dit  aussi  qu’un  bon  signe  différentiel  des  deux  affect  om 
pouvait  être  recherché  dans  rcxistencc  du 
heur  de  l’épanchement  péricardique,  par  suite  du 
tlécuhiCus  horizontal  à la  station  verticale.  Malgie  ' ^ 
paradoxale  du  fait,  la  matité  s’élèverait  alors  qu  il  ^ 
faction  de  la  pesanteur  devrait  lairc  ahaissci  sa 

“'"lî cn  est  niusi  parce  .|uc  ré„uilil.rc  ,1c  l'épa.n’J.cmout  p,W 
.li.pie  clans  In  cage  ll,oraci,|,ie  résulte  ,1c  cleux  tacteurs  ,1  actu) 
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oonli’airc  savoii-  ; le  li((iii(lo  d'imc  pari,  et  la  réaction  diaphrag- 
inaliqiie,  de  1 autre.  Or,  dilTércnles  solutions  de  ce  prohlèine 
peinent  être  envisagées  suivant  ([uc  l'on  suppose  que  la  quan- 
lite  de  liquide  augmente  jusiju'à  vaincre  la  résistance  diaphrag- 
inaliqne  ou  que,  par  opposition,  la  tonicité  diaphragmatique 
s est  trouvée  moindre  que  normalement.  Dans  les  deux  cas,  le 
resultat  est  identique  et  la  tranche  supéideure  du  liquide 
s ahaisse.  Par  contre  si  la  quantité  de  liquide  a été  surfisante  pour 
maintenir  la  réaction  tonique  du  diaphragme  et  Pempécher,  le 
liijuide  reste  a la  place  prirnilivomcnt  occupée,  de  sorte  qu’en 
dernière  analyse,  il  peut  : 

а.  S élever,  quand  sa  quantité  est  moyenne  et  le  diaphragme 
vigoureux; 

б.  Rester  stationnaire,  si  le  diaphragme  est  moins  tonique,  ou 
moins  soutenu  ; — ou  i|ue  d'autre  part  sa  tonicité  soit  tenue  en 
respect  par  l’augmentation  du  liquide  épanché; 

ç.  S’ahaisser  enfin,  comme  dans  les  épanchements  très  abon- 
dants; comme  aussi  chez  les  malades  dont  le  diaphragme  est 
peu  tonique,  ou  mal  soutenu,  ainsi  qu'on  le  voit  chez  les  femmes 
eymd  eu  de  nombreuses  grossesses,  on  chez  les  plosi.[ues 
abdominaux;  mais  on  note  toujours  en  cas  d’augmentation  du 
li'iuide.  une  certaine  compre.ssion  des  poumons  an  voisinage 
de  I epanchemenl.  '' 


4^  Signes  de  percussion  des  liydro-pneumo-péri- 
car  es.  1 articipant  a la  fois  aux  qualités  des  épanchements 
iquides  et  gazeux,  les  hydro-pneumo-péricardes  se  traduisent 
par  leur  matité  absolue  dans  les  régions  déclives  cl  une  sono- 
nte  tympanique,  sans  zone  intermédiaire,  dans  tout  le  reste  de 
letendue  du  cœur.  La  mobilité  du  liquide  étant  bien  plus  nro- 
noncec  en  ce  cas,  le  dénivcllement  est  beaucoup  plus  marqué; 
'■e  ensemble  s’ajoute  heureusement  aux  symplùmcs  fournis  par 
aascullatum  et  facilite  le  diagnostic.  Il  faut  cependant  tenir 
' ompte,  en  cette  espèce,  de  la  disparition  de  l’encoche  de  Sibson 
RU  suite  de  la  disposition  du  liquide  en  Iranche  horizontale  cl 
(.  pas  conlondi-e  un  hydro-pneiimo-péricardc  avec  une  pé’né- 
■'t'»'.  importante  de  gaz  dans  l'inlérieur  du  cœur  telle  . u’on 
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l’observe  à la  suite  de  perforation  de  la  jugulaire  dans  les 
opérations  du  cou,  ou  chez  les  ouvriers  tubistes,  quand  ils  ont 
été  trop  rapidement  décomprimés.  11  est  un  signe  qui  permet 
chez  ces  derniers  de  porter  un  diagnostic  ferme,  en  dehors  du 
trouble  subit  qu’apporte  ii  l'hydraulique  cardiaque  la  présence 
de  ce  gaz,  c’est  son  accumulation  exclusive  dans  le  ventricule 
droit  et  les  différences  notées  tant  par  l’auscultation  que  par  la 
percussion  dans  le  fonctionnement  du  cœur,  suivant  la  systole 
ou  la  diastole.  Dans  la  systole,  le  brassage  de  l’air  s’effectuant  au 
maximum,  on  entend  très  nettement  le  bruit  de  moulin.  Dans 
la  diastole  au  contraire,  surtout  quand  elle  coexiste  avec  l’ins- 
piration, l’aire  de  sonorité  cardiaque  augmente  suffisamment 
pour  trancher  nettement  sur  ses  limites  antérieures. 

5“  Déformations  consécutives  aux  péricardites.  Bien 
moins  importantes  que  dans  les  pleurésies,  les  déformations 
thoraciques  consistent  surtout  dans  l’apparition  d’une  voussure 
dans  la  région  précordiale  ; encore  sa  fréquence  a-t-elle  été  con- 
sidérablement exagérée  et  bien  des  péricardites  en  sont-elles 
privées.  Partie  intégrante  du  médiastin,  le  péricarde  n’entraine 
pas  comme  la  plèvre  de  viciation  de  la  cage  thoracique,  non 
plus  que  de  déplacements  de  la  cloison;  il  ne  faut  donc  signaler 
que  le  collapsus  du  diaphragme  dans  les  points  limites  par- 
le centre  phrénique  et  ceux  qui  le  circonscrivent  immédiate- 
ment et  les  compressions  du  poumon,  dont  nous  avons  déjà  dit 
quelques  mots,  et  celles  du  cœur  liii-mémc,  qui  peuvent  ne  se 
traduire  que  fonctionnellement  et  entraîner  ou  la  mort  subite, 
on  les  signes  d’une  rapide  asystolie. 


4. 


— Matités  m édiastinaeks 


Force  nous  a été  de  parler  déjà  de  l’une  d’elles,  la  plus  grave. 
.,ui  se  trouve  sous  la  dépendance  de  raiigmentation  de  volun.e 
.le  l’aorte  ascendante;  nous  l'avons  décrite  sous  le  nom  de 
malitc  en  casque.  Sans  ligne  de  démarcation  d avec  la  malile 
cardiaque,  elle  ne  pouvait  en  cire  distiailc. 
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Dans  certaines  circonstances  où  les  ganglions  péribronchiques 
sont  enflammés,  comme  ù la  suite  de  la  rougeole,  de  la  coque- 
luche ou  de  la  tuberculose,  on  perçoit  une  submatité  très  mar- 
quée et  quelquefois  une  matité  complète  au  niveau  de  la  poignée 
du  sternum  en  avant  et,  en  arrière,  dans  l’espace  intersca- 
pulaire, au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces  intercos- 
taux et  suivant  une  ligne  divergente  ayant  de  chaque  côté  le 
pédicule  pour  origine. 

Si  1 aorte  descendante  est  atteinte  d’un  volumineux  anévrisme 
et  que  celui-ci  déborde  la  colonne  vertébrale,  on  le  retrouve  à la 
percussion  sous  forme  d’une  courbe  empiétant  souvent  des  deux 
côtés  de  la  colonne  vertébrale. 

Quand,  au  contraire,  l’une  des  grosses  branches  de  l’artère 
pulmonaire  est  en  cause,  son  augmentation  de  volume  peut 
entraîner  l'apparition  d’une  zone  de  matité  assez  loin  des  bords 
du  sternum,  au  niveau  de  l’un  ou  1 autre  des  troisièmes  espaces 
intercostaux. 

Enfin  si  un  abcès  ou  une  tumeur  primitive  s’est  formée  dans 
le  médiastin,  la  percussion  en  rend  compte  à des  niveaux  divers 
comme  son  siège  et  son  volume. 


CHAPITRE  IV 


PERCUSSION  UE  L’ABDOMEN 


Elle  doit  viser  : le  tube  digestif  dans  ses  diverses  parties  ; les 
glandes  ou  parenchymes  qui  lui  sont  annexés  : les  organes  vas- 
culaires ou  glandulaires  qui  sont  indépendants  du  tube  digestif  ; 
les  tumeurs  qui  se  développent  dans  cette  région  ; les  lésions  du 
péritoine  qui  les  recouvre  et  celles  de  la  paroi  abdominale. 


§ 1.  — Percussion  du  tube  digestif 

Nous  examinerons  successivement  dans  ce  paragraphe  : 
1“  la  percussion  de  l’œsophage;  2°  la  percussion  de  l’estomac  ; 
3“  la  percussion  de  l’intestin  grêle;  4°  la  percussion  du  gios 
intestin. 


A)  Percussion  de  l’œsoph.vge 

La  percussion  de  l’œsophage  a été  renvoyée  a cette  place, 
bien  que  sa  portion  abdominale  ne  soit  pas  accessible  fi  ce  mode 
d’exploration,  pour  qu’il  y ait  une  unité  de  vue  plus  grande  sin 
les  résultats  que  l’on  peut  en  obtenir.  Dans  sa  partie  cervicale, 
les  diverticules  œsophagiens  et  la  dilatation  supérieure  aux 
rétrécissements  peuvent  donner  lieu  à la  lormation  de  tumeuis 
d’une  matité  absolue,  quand  elles  contiennent  des  solides  ou  des 
liquides,  et  d’une  sonorité  tympanique,  quand  elles  renferment 
des  gaz  en  abondance.  On  les  reconnaît  à ces  différences  de 
sonorité,  qu’on  peut  expérimentalement  provoquer  en  faisant 
boire  aux  malades  soit  de  l’eau  pure,  soit  deux  solutions  d acide 
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larlrique  et  de  bicai'bonate  de  soude,  de  même  qu’au  siège  de 
CCS  ampliations  qui  se  cantonnent  presque  toujours  au  côté 
gauche  du  cou,  au-dessous  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Dans  la  partie  thoracique,  il  faut  une  ectasie  bien  plus  pro- 
noncée pour  que  les  résultats  soient  aussi  appréciables,  parce 
que  rœsopbage  est  profondément  situé,  protégé  par  la  colonne 
vertébrale  contre  une  percussion  directe  et  plus  ou  moins  recou- 
vert par  le  poumon  dont  la  sonorité  cache  celle  des  poches  œso- 
phagiennes. Néanmoins,  en  procédant  comme  il  a été  dit  pour 
la  portion  cervicale,  on  peut  développer  ces  alternances  caracté- 
ristiques de  sonorité  et  de  matité  ; c’est  encore  du  côté  gauche 
que  ces  tumeurs  prédominent  d’habitude  et  entament  la  sonorité 
pulmonaire. 


B)  Percussion  de  l’estomac 

1“  Méthode  de  percussion.  — A l’encontre  de  celle  de 
l'œsophage,  qui  ne  peut  être  elï'ectuéeque  si  le  malade  est  dehout 
ou  assis,  la  percussion  de  l’estomac  doit  se  faire  quand  le 
malade  est  couché  sur  le  dos.  Encore  faut-il  que  sa  tête  soit  à 
peine  relevée,  que  les  bras  soient  reposés  le  long  du  corps  et  que 
les  jambes  soient  modérément  fléchies  de  manière  à assurer  au 
maximum  la  complicité  de  la  paroi  abdominale  ; rien  ne  trompe 
en  effet  comme  les  contractions  des  muscles  droits  toujours  en 
éveil  quand  l’estomac  est  douloureux,  parce  que  leurs  ventres 
musculaires  s'épaississent  alors  et  forment  comme  des  tumeurs 
surajoutées  à la  sonorité  gastrique,  dont  au  surplus  elles  éloi- 
gnent fortement  le  doigt.  La  [jercussion  devra  donc  être  légère 
et  superficielle  en  raison  de  cette  susceptibilité  musculaire,  et 
aussi  parce  qu'il  faut  juger  ici  des  dimensions  de  l'organe  non 
par  l’opposition  de  lignes  sonores  et  males,  mais  par  de  simples 
différences  de  tonalité,  que  l’oreille  sera  dans  l’obligation  de 
saisir  et  d’apprécier  avec  soin.  De  plus.  j)our  éviter  toute  cause 
d'erreur,  il  faudra  procéder  à cette  exploration  à jeun  ou  fort 
longtemps  apres  les  repas,  parce  (pie  la  présence  d'aliments 
dans  la  cavité  gastrique  gêne  considérablement  pour  la  recon- 
naissance de  la  limite  inférieure  de  l’estomac.  Quelquefois cepen- 
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dant,  lorsqu’un  doute  subsiste  sur  le  fait  de  savoir  si  l’organe 
percuté  est  plutôt  l’estomac  que  le  gros  intestin,  il  est  bon  de 
faire  absorber  au  malade  200  grammes  de  liquide  environ  pour 
modifier  les  lignes  de  sonorité  obtenues  ; entre  l’estomac  et  le 
gros  intestin  il  se  produit  ainsi  une  bande  de  matité  de  1 à 
2 centimètres  de  hauteur. 

Il  ne  faut  donc  pas  compter  en  cette  espèce  sur  la  production 
d'un  son  assez  caractéristique  pour  laire  reconnaître  loigane  . 
l’estomac  n’étant  autre  chose  qu’une  vaste  cavité  pleine  de  gaz 
et  limitée  par  des  parois  peu  épaisses,  peu  tendues  et  par  suite 
inaptes  à modifier  le  son  qui  résulte  de  l’ébranlement  de  l’air 
qu’il  contient,  ne  se  différencie  aucunement,  au  point  de  vue  des 
conditions  acoustiques  dans  lesquelles  il  est  placé,  du  gros  intes- 
tin quand  il  est  très  volumineux.  Aussi  ce  dernier  résonne-t-il 
de  même  que  le  premier.  Le  son  obtenu  par  la  percussion  est 
extrêmement  variable  suivant  l’état  de  llaccidité  ou  de  contrac- 
tion de  l’organe,  le  plus  ou  moins  de  tension  des  gaz  qu  il  con- 
tient, la  présence  ou  l’absence  de  liquides,  mais  il  est  toujours 
tympanique  et  d’une  tonalité  élevée.  11  peut  en  outre  revêtir 
un  éclat  métallique  ou  simuler  le  bruit  de  pot  fêlé,  quand 
il  contient  une  certaine  quantité  de  liquide  et  qu  on  percute  non 
loin  de  sa  surface  ; c’est  aussi  l'un  des  signes  de  la  perforation 
stomacale,  dont  j’ai  pu  cette  année  observer  la  netteté  sur  un 
malade  de  mon  service.  Ces  caractères  permettent  cependant 
d'établir  sa  démarcation  d’avec  le  poumon,  c’est-à-dire  sa  limite 
supérieure;  ils  fixent  encore  le  timbre  précis  de  ce  son  isole 
et  favorisent  sa  reconnaissance  au  milieu  de  tous  autres,  et 
par  conséquent  celle  des  limites  de  l'estomac.  11  faut  donc 
commencer  la  percussion  à la  base  de  la  poitrine  du  cote 

gauche. 


2°  Limites  normales.  — La  limite  supérieure  de  la  sonorité 
gastrique  correspond  à la  ligne  convexe  de  l’espace  de  'Iraube. 
c’est-à-dire  à l’insertion  du  sixième  cartilage  costal  et  a 1 angle 
de  la  cinquième  cote  ; elle  se  i.rolonge  ensuite  en  dehors  de  cet 
angle  jusqu'à  la  renconlre  de  la  ligne  axillaire  anténeiire.  en 
formant  avec  elle  un  sommet  arrondi. 
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Depuis  l'insei'Lion  du  sixième  carlilagc,  la  sonorité  gastrique 
peut  encore  être  poursuivie  à droite  de  la  ligne  médiane,  en  sui- 
vant le  bord  du  l’oie,  jusqu'à  une  distance  de  o centimètres  envi- 
ron. A gauche,  la  courbe  limitante  est  convexe  vers  l’aisselle  et 
dépasse  légèrement  la  ligne  axillaire  antérieure.  De  tous  ces 
points  de  repère  le  seul  véritablement  important  est  le  côté- 


supérieur,  puis  le  côté  inférieur,  légèrement  convexe,  qui  se- 
trouve  normalement  à 3 centimètres  de  l'ombilic. 

3“  Modifications  pathologiques  de  ces  limites  — Il  con- 
vient d’examinci-  séparément  la  limite  supérieure,  la  limite 
droite,  la  limite  gauche  et  la  limite  inférieure. 

a.  Lunite  supérieure.  — La  limite  supérieure  peut  se  trouver 
sur  un  plan  plus  élevé  que  celui  qui  vient  d’être  signalé  et 
remonter  Jusiiu’au  cinquième  espace  intercoslal.  d'où  elfe  s’étend 
vers  la  région  axillaire  jusqu'à  iifllcurement  de  la  quatrième 
côte.  On  observe  ce  dé|dacenient  dans  un  certain  nombre  de 
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conditions  anatomiques  tout  à fait  différentes  et  notamment  ; 
dans  l’atrophie  du  poumon  gauche  dont  la  hase  se  rétracte  en  ce 
cas  ; — dans  les  cas  à’ adhérences  phréno-costales  élevées,  sur- 
tout quand  le  malade  est  assis  et  penché  en  avant  ; — quand  il 
existe  une  dilatation  marquée  dont  cette  élévation,  si  per- 
manente qu’elle  soit,  constitue  l’un  des  meilleurs  signes.  11 
existe  bien  plus  marqué  encore  quand  il  s’est  fait,  à la  suite 
d'une  division  congénitale  ou  traumatique  du  diaphragme, 
une  pénétration  de  1 estomac  dans  la  cavité  thoracique  : la 
sonorité  tympanique  peut  alors  occuper  la  totalité  de  l’hémi- 
thorax. 

La  limite  supérieure  peut  au  conti’airc  s'abaisser  jusqu’au 
septième,  hintième  ou  neuvième  espace,  dans  diverses  circons- 
tances qui  ne  comportent  pas,  toutes,  l'idée  d’une  grosse  lésion  : 
il  en  est  ainsi  quand  l’estomac  est  tout  entier  projeté  dans  la 
cavité  abdominale  par  suite  de  la  laxité  de  ses  points  d’attache 
supérieurs  ; de  même  encore  quand  cette  limite  est  occupée  par 
un  épanchement  péricardique  et  pleurétique  à la  fols,  ou  chacun 
d’eux  pris  en  particulier,  auquel  cas  l'abaissement  n’est  que 
partiel.  On  le  note  aussi  dans  les  hypertrophies  du  foie,  parce 
que  son  bord  gauche  progresse  vers  la  région  axillaire  pendant 
que  sa  hauteur  augmente  et  lui  permet  de  recouvrir  davantage 
la  cavité  ventriculaire. 

b.  Limite  droite.  — La  limite  droite  de  la  sonorité  gastidque 
peut  également  être  plus  rapprochée  ou  plus  éloignée  de  la 
ligne  médiane,  ainsi  qu'il  a été  dit  plus  haut.  Elle  est  plus  rap- 
prochée dans  les  cas  d’atrophie  stomacale,  d'eutéroptose  ventri- 
culaire avec  chute  de  la  région  pylorique  dans  l'abdomen, 
c’est-à-dire  quand  l’estomac  se  place  dans  la  siluation  verticale. 
11  peut  même  se  faire  que  le  pylore  se  trouve  ainsi  reporté  soit 
sur  la  ligne  médiane,  soit  à sa  gauche  mais  tout  près  d'elle.  Les 
dimensions  verticales  de  l'organe  paraissent  ainsi  très  aug- 
mentées et  peuvent  faire  croire  à une  dilatation,  taudis  que  le 
plus  souvent  dans  cette  sorte  de  luxation  pylorique  la  cavité 
stomacale  est  plutôt  diminuée.  Cette  ectopic  peut  sobserxci 
comme  suite  d’une  trop  lorte  constriction  par  le  corset,  d une 
hypertrophie  très  marquée  du  foie,  dune  tumeur  du  grand  éi)i- 
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ploon,  ou  même  du  côlon  transverse,  qui,  l’ime  cl  l'autre,  tirail- 
lent cette  partie  de  l’estomac. 

La  limite  droite  de  l’estomac  peut  être  fort  éloignée  de  la 
ligne  médiane,  jusqu’à  8 ou  9 centimètres  parfois;  quand  elle 
est  fixe  en  ce  point,  on  peut  affirmer  l'existence  d'une  large 
dilatation. 


Fig.  181. 

Lstomac  dilaté  par  sténose  cancéreuse  du  pylore  (d'après  nature). 


c.  Limite  gauche.  — La  limite  gauche  ou  axillaire  ne  chan<^c 
guère,  quelle  que  soit  la  maladie  soupçonnée  de  l'estomac;  tout 
au  plus  se  rapproche-t-ellc  de  la  ligne  médiane  dans  les  cas 
d atrophie,  de  cirrhose  de  scs  parois,  de  cicatrices  consécutives 
a des  ulcères  guéris. 


d.  Liniilc  mféneure.  - La  limite  inférieure  est  au  contraire 
susceptil.le  de  tort  grandes  modifications,  mais  à proprement 
parler  il  y a peu  de  compte  à tenir  de  son  relèvement  nui  ne 
prouve  d’haPRude  que  l oUU  do  paofailo  vacnRé  du  “l'Jl";,," 
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Au  contraire,  son  abaissement,  permanent  ou  constaté  à jeun, 
est  un  des  signes  qu’il  importe  le  plus  de  recueillir.  Le  bord 
inférieur  de  l’estomac  peut  ainsi  descendre  ijusqu’au  niveau 
de  l’ombilic,  à mi-chemin  de  l'ombilic  à,  la  symphyse  pubienne, 
ou  jusqu’au  niveau  même  de  cette  dernière.  11  en  est  ainsi  dans 
les  grosses  dilatations  de  l’estomac  consécutives  soit  à une  sténose 
pylorique,  soit  h la  traction  exercée  sur  la  grande  courbure  par 
les  tumeurs  qui  se  développent  à ses  dépens  ou  dans  le  grand 
épiploon,  quelquefois  aussi  dans  certaines  hernies  ombilicales 
ou  inguinales,  on  quand  l’estomac  a été  fixé  à la  paioi  pai  des 
adhérences  péritonéales  serrées  de  la  région  sous-ombilicale. 

C’est  dans  ces  conditions  que  l’on  peut  facilement  provoquer 
la  succussion  hippocratique  de  l’estomac  et  le  clapotage,  c est-a- 
dire  le  bruit  de  collision  entre  gaz  et  liquides  contenus  dans  sa 
cavité,  quand  on  les  anime  d’un  mouvement  rapide  par  une 
brusque  dépression  du  creux  épigastrique,-  car  la  tranche  de 
liquide  mise  en  mouvement  se  brise  ainsi  au  contact  des  gaz. 
Mais,  comme  le  fait  observer  M.  Bouchard,  la  distension  n’est 
pas  la  dilatation  et  celle-ci  ne  nécessite  aucunement  la  chute  du 
bord  inférieur  jusqu’au-dessous  de  la  ligne  ombilico-costale.  11 
suffit  que  la  limite  inférieure  soit  fixée  et  ne  se  rétracte  pas  a 
l’état  de  vacuité  pour  que  l’estomac  doive  être  considéré  comme 

dilaté. 


4°  Mensurations.  — A prendre  isolément  la  situation^  de 
l’une  des  limites  de  la  sonorité  gastrique,  comme  il  vient  d être 
fait  on  ne  peut  recueillir  de  renseignements  d’une  grande  pré- 
cision, et  pour  être  fixé  exactement  sur  l’état  d’amphalion  ou  de 
retrait  de  l’organe,  il  vaut  mieux  procéder  à sa  mensuration.  Ür 
il  existe  à ce  point  de  vue  des  moyennes  d’une  approximation 
suffisante  pour  être  très  utiles  et  qu’il  faut  tout  d’abord  rappeler. 
Sur  la  ligne  parasternale  les  dimensions,  verticales  de  resloinac. 
sont  de  12  centimètres  environ  chez  1 homme,  de  11  chez  a 
femme  ; on  compte  au  contraire  une  moyenne  de  19  à 20  centi- 
mètres dans  le  sens  de  la  plus  grande  largeur,  quand  1 estomac 

est  normal.  . , 

11  n’en  va  plus  de  même  en  cas  de  maladie.  Dans  les  cas  d 
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cirrhose,  à’atrophie,  de  liiiilis  plastique,  on  peut  noter  une 
diminution  du  diamètre  vertical  jusqu’à  b ou  6 centimètres  ; 
dans  le  même  temps  le  diamètre  transversal  peut  ne  pas 
dépasser  14  à 15  centimètres. 

S il  existe  une  dilatation,  le  diamètre  vertical  peut  acquérir 
jusqu’à  22  centimètres  et  le  transversal  jusqu’à  26  ou  27  centi- 
mètres ; la  capacité  stomacale  est  plus  que  doublée  en  ce  cas.  Si 


Limites  do  la  sonorité  d'un  estomac  atrophié. 


I on  conçoit  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  ces  dimensions,  il 
suffit  de  provoquer  dans  l’intérieur  du  ventricule  un  fort  dé-^a- 
gement  d acide  carbonique,  à l’aide  de  deux  solutions  d’acide  tm-- 
Irique  et  de  bicarbonate  de  soude;  aussitôt  la  forme  de  restomac 
se  précisé  et  peut  être  aisément  percutée.  On  sait  du  reste  par  ce 
procédé  si  l’élévation  de  la  limite  supérieure  tient  à des  adhé 
rcnccs  ou  à une  ectasie  véritai.le,  car  elle  ne  saurait  être  modi- 
fiée par  les  gaz  dans  le  premier  cas,  tandis  qu’elle  l est  forle- 
rnent  dans  la  dilatation.  La  limite  inférieure  en  ce  cas  est  facile 
encore  a deccler  par  la  prise  d’un  litre  de  li.piide,  qui  donne 
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une  zone  de  matilé  convexe  en  bas  et  plane  ou  légèrement 
concave  en  haut  au  point  où  se  termine  la  grande  courbure.  Il 
ne  faut  pas  oublier  du  reste  (jue  cette  grosse  surcharge  exagère  les 
dimensions  de  1 organe  par  traction  sur  son  grand  cul-de-sac. 

An  lieu  de  cette  sonorité  amphorique  que  produit  la  percus- 
sion de  l’estomac  en  état  de  vacuité,  on  peut  noter  parfois  un 


Fig.  183. 

Limites  de  la  sonorité  d'un  estomac  fortement  dilaté. 


timbre  tout  à fait  dilférenl.  ((ui  doit  appeler  ratlention  sur  la 
jiroliabilité  d’une  perforation  de  l'organe  ; c’est  lorsqu’on  jier- 
çoit  un  bruit  très  net  de  pot  fêlé,  et  (pie  l'on  éprouve  la  sensa- 
tion ([lie  l’organe  percuté  est  tout  à fait  superficiel.  Ouand  en 
elfel.  une  jierforation  se  produit,  elle  a pour  résultat  immédiat'. 
d'entraim;r  le  collapsiis  de  la  paroi  stomacale  et  son  llotlement 
au-dessus  d’une  collection  gazeuse,  dont  la  tension  se  modifie  à 
clifKjue  instant,  (jiie  si  l’on  vient  ii  percuter  cette  paroi  flottante, 
elle  s'affaisse  aussitôt  en  partie  et  la  niasse  aérienne  sous- 
jacente,  en  s’évacuant  jiar  la  p('rroration.  donne  cette  sensation 
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acoustique  spéciale,  qui  Lient  à la  fois  du  souflle  et  du  tympa- 
nisme élevé,  que  l’on  appelle  le  bruit  de  poLfélé.ctqui  s’accompa- 
gne dans  le  même  temps  d’une  diminulion  notable  des  vibra- 
tions qui  paraissent  a courtes  » au  doigt  et  dépourvues 
d’élasticité.  En  dehors  îles  signes  fonctionnels  purs,  ce  sont  là 
évidemment  les  signes  les  plus  nets  que  l’on  puisse  percevoir 
par  la  percussion  et  ils  me  paraissent  suffisants  pour  entraîner 
la  conviction  : j'en  ai  eu  la  preuve  à la  suite  de  plusieurs 
autopsies. 

5®  Tumeurs  de  l’estomac.  — La  percussion  ne  peut  guère 
révéler  que  celles  qui  siègent  à la  face  antérieure,  sur  le  grand 
cul-de-sac,  la  grande  courbure  et  le  pylore.  La  petite  courbure 
est,  à peine  accessible  en  elTet  et  la  face  postérieure  ne  l’est 
aucunement.  Exception  faite  pour  les  épaississements  du 
sphincter  pylorique,  où  la  percussion  ne  saurait  guère  faire 
résonner  que  par  consonance  la  cavité  gastrique,  la  plupart  des 
tumeurs  de  l’estomac  accessibles  à la  percussion  participent  à 
la  fois  d’une  matité  absolue  et  d’une  sonorité  tympanique 
éloignée.  La  mise  en  mouvement  de  la  masse  néoplasique  ne 
donne  en  effet  pas  de  son  par  elle-même,  mais  elle  met  en 
mouvement  dans  le  même  temps  toute  la  quantité  de  gaz 
contenue  dans  l’estomac;  ceux-ci  donnent  alors  cette  sonorité 
atténuée,  de  timbre  élevé  et  sous-jacente  à la  tumeur,  dont  il 
a été  parlé  plus  haut. 

Quant  à la  reconnaissance  par  la  percussion  du  siège  même 
de  la  tumeur,  elle  est  facile  pour  celles  du  pylore  en  raison  de 
leur  fixité  et  de  leur  situation  à droite  de  la  ligne  médiane,  à 
mi-chemin  de  la  jonction  de  l’ombilic  et  de  la  cote  lU’oite  In 
plus  voisine.  — Celles  du  grand  cul-de-sac  sont  au  voisinage  de 
la  ligne  axillaire  antérieure;  — celles  de  la  grande  courbure  se 
trouvent  au  voisinage  de  la  limite  intérieure  de  l’estomac.  — 
Celles  de  la  face  antérieure,  quand  elles  sont  petites  et  que 
l’estomac  est  distendu,  sont  entourées  comme  d’une  collerette 
par  la  sonorité  gastrique;  de  jilus,  elles  sont  mobiles  dans  le 
sens  transversal,  moins  cependant  iiue  celles  de  la  grande 
courbure,  qui  peuvent  avoir  des  oscillations  de  10  centimètres. 
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Quant  aux  tumeurs  de  la  petite  courbure,  elles  ne  peuvent  être 
révélées  que  lorsqu’elles  sont  assez  volumineuses  pour  empiéter 
sur  la  face  antérieure;  elles  peuvent  alors  se  dessiner  facilement 
sur  le  tympanisme  stomacal  par  le  contraste  de  leur  matité  et 
rirrégulai’ité  de  leur  contour. 

C)  Percussion  de  l’intestin  grêle 

On  arrive  d’une  manière  à peu  près  cei'taine  sur  l’intestin 
grêle  toutes  les  fois  qu’on  percute  dans  le  voisinage  immédiat 
de  l’ombilic  : exception  devant  être  faite  pour  les  cas  de  dilata- 
tion stomacale  ou  de  déplacement  du  côlon.  Le  son  obtenu 
dans  les  circonstances  normales  est  d’un  tympanisme  plus  élevé 
que  pour  l’estomac  et  d’une  extrême  variabilité  d’une  anse  à 
l’autre.  Suivant  en  effet  que  l’anse  percutée  est  remplie  de 
gaz  ou  de  liquide,  ou  à la  fois  de  gaz  et  de  liquides,  le  son 
diffère  sensiblement.  Si  les  gaz  sont  en  forte  tension  et  l’anse 
très  augmentée  de  volume,  le  son  est  tympanique  et  assez 
grave;  si  les  gaz  coexistent  avec  les  liquides  et  que  les  parois 
soient  flasques,  le  son  ressemble  à celui  de  pot  fêlé  ; enfin  il 
existe  une  véritable  matité  quand  les  anses  sont  pleines  de 
liquides.  On  peut  cependant  provoquer  une  submatité  très 
mai’quée,  malgré  l’absence  de  liquide,  quand  l’intestin  est  très 
enflammé,  lorsque  ses  parois  sont  épaissies  et  infiltrées  et  sa 
lumière  à peine  apparente.  Le  fait  s’observe  surtout  chez  les 
jeunes  enfants,  ou  chez  les  adultes  quand  ils  sont  atteints  d en- 
térite chronique  et  surtout  tuberculeuse.  La  palpation  permet 
en  ee  cas  de  percevoir  une  sensation  de  mollesse  tout  ù fait 
spéciale  que  l’on  a fort  justement  comparée  a celle  du  linge 
mouillé. 

D)  Percussion  du  gros  intestin 

Sur  tout  le  trajet  de  ce  conduit,  le  son  est  grave,  mais  plus 
particulièrement  dans  la  région  cæcale  et  au  niveau  du  côlon 
transverse;  en  ces  deux  points  en  effet  se  produit  souvent  une 
distension  très  prononcée  sous  l’inlluence  de  brassages  répétés, 
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péristaltiques  et  antipéristaltiques,  et  de  contractions  spasmo- 
diques limitées.  Au-dessus  de  ces  points  rétrécis  les  gaz  et  les 
liquides  se  trouvent  arrêtés,  s’accumulent  en  grandes  quantités 
et  déterminent  la  production  comme  de  réservoirs  anormale- 
ment distendus.  Or,  quand  l’im  d’eux  se  trouve  au  voisinage 
de  la  région  stomacale  et  s’il  résonne  comme  la  cavité  du 
ventricule,  il  peut  être  facilement  confondu  avec  lui.  Nous 
avons  vu  plus  haut  quelques-uns  des  moyens  propres  à dilféren- 
cier  l’estomac. 


Il  en  est  d autres.  Le  clapotage  est  un  des  signes  de  la  dila- 
tation côhque  comme  de  la  dilatation  de  l’estomac;  mais  son 
siège  différé  et  au  lieu  de  se  développer  par  dépression  épigas- 
trique, exercée  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à droite,  il  existe 
surtout  dans  la  poche  cæcale,  ou  immédiatement  au-dessus  de 
ombilic  quand  il  s’agit  du  côlon;  il  correspond  alors  au  côlon 
transverse.  La  véritable  situation  est  facile  à reconnaître  en  ce 
point  par  l’expression  du  gros  intestin  faite  de  proche  en 
pioche.  Cette  petite  manœuvre  s’accompagne  sans  délai  de 
sonores  borborygmes  et  provoque  le  besoin  d’une  garde-robe 
par  précipitation  dans  le  côlon  descendant  et  l’S  des  liuuides 
accumulés  plus  haut.  A la  place  des  alternances  de  sonorité  de 
matbe  et  du  bruit  de  pot  fêlé  des  réservoirs  partiels  dont  nous 
parlions  plus  haut,  on  n’entend  plus  qu’un  son  véritablement 
lympamque  et  comparable  du  cæcum  à l'angle  gauche  du  côlon 
Ce  son  est  dilférent  de  celui  de  l’aire  de  Traube  et  permet  de  la 
sorte  de  distinguer  leur  double  origine.  11  est  un  autre  moyen 
sans  danger  et  tout  aussi  rapide,  qui  consiste  à insuffler  de  l’air 
dans  le  rectum  avec  un  pulvérisateur  de  toilette  qu’on  neul 
toujoui-s  avoir  sous  la  main,  ou  à y faire  pénétrer  un  liquide 
sous  forme  de  copieux  lavement  ; l’une  et  l'autre  pratiques  ncr 
mettent  de  dessiner  l’anse  côlique.  Elle  se  reconnaît  en  effet 
par  suite  de  l’bypersonorité  qu’elle  donne  à la  j.ercussion  quand 
e le  a etc  insufflée,  et  par  une  matilé  bydri,|ue,  complété  qui 
tianclie  sur  la  sonorité  de  l’inlcstiu  grêle  et  de  l’estoiil 
quand  elle  a etc  remplie  de  liquide.  Nous  verrons  plus  t-ml' 
propos  de  la  radiographie,  ipic  l'on  peut  arriver  plus  sûre  ’ '! 
a la  reconnaissance  du  trajet  du  côlon  (pie  l’on  ne  pouvaU  au- 
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trcl’ois,  en  uülisant  ce  procédé  spécial  d’éclairage  cl  de  photo- 
graphie. 


§ 2,  — Percussion  des  glandes  annexes 
DU  TUBE  digestif 

Sous  ce  titre  nous  étudierons  les  dimensions  du  foie,  de  la 
rate  et  du  pancréas. 

A;)  Percussion  du  foie 

1°  Situation  du  foie.  — Situé  dans  l’hypocondre  droit, 
au-dessous  du  diaphragme  qui  l’entraîne  dans  ses  mouvements, 
en  contact  avec  la  masse  intestinale,  le  foie  se  trouve  sous  la 
dépendance  circulatoire  de  trois  systèmes  dont  deux  au  moins, 
celui  de  la  veine  porte  et  celui  des  veines  sus-hépatiques, 
peuvent  avoir  sur  son  volume  une  action  très  marquée.  Sujet 
du  reste  à toutes  les  néoformations  dont  peuvent  être  atteints 
les  organes  sécrétoires,  il  mérite  une  étude  précise,  dont  l’un 
des  pidneipaux  moyens  est  la  percussion. 

Avant  de  l’ahorder,  il  faut  avoir  présentes  à l’esprit  sa  situa- 
tion et  sa  forme,  car,  suivant  que  la  situation  se  modifie,  la 
forme  paraît  changer  aussi,  tandis  que  le  schéma  de  matite 
n’a  varié  en  réalité  souvent  qu’en  raison  d’une  oscillation  de 
la  masse  autour  de  ses  points  de  fixité  pris  comme  pivots.  Le 
foie  se  trouve  en  effet  dans  la  concavité  du  dôme  diaphragma- 
tique, sur  lequel  U se  moule  en  prenant  une  forme  convexe: 
il  appuie  sur  la  masse  intestinale  sous-jacente  sa  face  infé- 
rieure R peu  près  plane  et  semble  comme  transfixé  par  un 
axe  transversal.  Or,  la  distance  qui  sépare  de  cette  base  le 
point  culminant  de  sa  convexité  étant  moindre  de  beaucoup 
que  celle  que  l’on  mesure  entre  les  bords  antérieur  et  posté- 
rieur, il  en  résulte  que  toutes  les  fois  que  cet  organe  oscille 
autour  de  cet  axe  transversal  il  se  présente  par  une  surface 
plus  grande  à la  percussion,  au  moment  de  sa  chute,  et  plus 
petite,  au  moment  de  son  relèvement,  puisque,  en  situation 
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normale,  il  est  légèrement  incliné  en  avant.  C’est  pour  ne  pas 
tenii  un  compte  suffisant  de  cette  mobilité  relative  que  bien 
des  erreurs  ont  pu  être  commises  sur  l’interprétation  du  volume 
de  la  glande.  Il  est  quelquefois  délicat  de  se  prononcer  sur  la 
lôalité  de  cette  rotation,  quand  elle  est  peu  marquée,  et  bien 
soment  elle  ne  peut  être  affirmée  que  lorsqu’elle  est  extrême; 
encore  est-il  bon  de  la  reconnaître  en  ce  cas. 

En  raison  de  sa  forme  convexe,  le  foie  ne  se  trouve  pas  en 
contact  avec  la  paroi  dans  toute  la  zone  où  il  peut  être  percuté  : 
]1  s’en  sépare  vers  le  sommet  de  sa  convexité,  où  il  n’est  plus 
accessible  que  par  l'intermédiaire  de  la  languette  pulmonaire 
qui  s’insinue  dans  la  rainure  costo-diaphragmatique;  cette 
interposition  fait  naître  une  bande  de  submatité  au-dessus  de  la 
matite  absolue,  mais  elle  a en  réalité  peu  d’importance  puis- 
qu  elle  ne  dépasse  guère  2 centimètres. 


2»  Méthode  de  percussion.  - Pour  percuter  le  foie,  il  faut 
que  le  malade  soit  couché  dans  le  décuhitus  dorsal,  bien  à plat, 
les  bras  le  long  du  corps;  que  sa  respiration  ait  une  ampleur 
normale,  les  lortes  expirations  et  les  inspirations  incomplètes 
caugmentant  1 épaisseur  de  la  languette  pulmonaire  et  mettant 
le  parenchyme  hépatique  plus  à l’abri  de  toute  investigation  La 
percussion  ne  doit  être  ni  trop  forte  ni  trop  légère,  mais  il  faut 
piendie  soin  de  la  pratiquer  par  une  série  de  coups  secs  et  bien 
distincts,  afin  que  les  vibrations  qui  en  résultent  puissent  être 
acilement  analysées.  On  obtient  ainsi  la  limite  précise  de  la 
su  nnatite,  c cst-a-dire  de  la  convexité  hépatique,  mais  la  limite 
in  eiieuie  n est  pas  toujours  aussi  évidente.  Quand  en  elfet  le 
dord  du  foie  se  cache  dans  l’abdomen  et  que  des  anses  intesli- 

'r''”  ""  " "“‘S' 

.le  <■„,  I f T l'"  : «ussi  csl-il  bon 

del’or-me*'  P'"''"""®'""  l’edierche  du  bord  tranchant 


30  Dimensions  normales.  - Quoi  qu’il  en  soit,  le  foie 
piesente  normalement  avec  une  matité  verticale  sur  li 
l.gne  inamelonnaire  ou  plutôt  un  peu  en  dedans  .reH;, 
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11  cenlimètres  chez  l’homme  et  de  10  centimètres  chez  la 
femme.  A partir  de  ce  point  de  repèi’e,  ses  dimensions  sont 
absolument  différentes,  suivant  qu’on  percute  verticalemenl 
auprès  de  la  ligne  médiane  ou  vers  la  région  axillaire  : à côté 
de  la  ligne  médiane  l’épaisseur  de  la  glande  décelée  par  la 
percussion  n’est  guère  que  de  3 à 4 centimètres,  tandis  que  vers 
la  ligne  axillaire  antérieure  elle  atteint  13  ou  14  centimètres. 
Le  foie,  en  effet,  se  termine  par  une  extrémité  effilée  vers 


Malité  normale  du  foie. 


Phypocondre  gauche,  tandis  que  l’extrémité  de  son  lobe  droit 
s’épaissit,  ce  qui  lui  donne  une  forme  générale  en  coin  .1  ne 
doit  pas  déborder  le  rebord  des  fausses  cotes  sauf  dans  le  point 
où  elles  se  redressent  pour  s’insérer  sur  le  sternum. 

Quant  à ses  dimensions  transversales,  elles  sont  mou  s 
i.nportantes  à noter,  étant  donné  qu’on  n'est 
déceler  par  la  percussion  le  point  de  terminaison  du  lobe 
.^aiiche  : il  faut  Lvoir  cependant  que  cet  organe  dépassé  no.  - 
I.  ligne  médiane  do  ,n-és  do  0 ccnü.nè.ecs  e ..nd- 
,,uefois  de  bien  davanlage.  el  qu’il  s enire-crmse  a ne  . ee 
l’csloimic  qu’il  domine  el,  sur  lequel  il  s aiq.u.e  il  es  bon  au», 
de  recl.erel.er  par  !..  peressiou  la  for.., e exacte  .lu  1>»  ^ ^ 

, l,„„l.  car  il  arrive  assez  souvent  que  1 on  en  p..isse  less  nc^ 
lous  les  conlou.’s  el  uol......ncnt  les  cneocl.es  qu.  lim.Unl 
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lobe  carré  ; raugmentalion  de  profondeur  de  ces  encoches,  .telle 
qu'elle  est  occasionnée  par  certaines  affections  de  la  glande, 
peut  simuler  en  effet  de  volumineuses  tumeurs. 

4°  Modifications  pathologiques  de  la  matité.  — La 
matité  hépatique  peut  être  diminuée,  augmentée  ou  se  trouver 
dans  une  situation  autre  que  son  siège  normal. 

A.  Diminution  de  la  matité  hépatique.  — On  ne  peut  guère 
affirmer  cette  diminution  que  si  elle  est  assez  importante  pour 
être  indiscutable  et  1 centimètre  de  différence  ne  suffit  certaine- 
ment pas,  le  foie  pouvant  augmenter  ou  diminuer  de  pareille 
quantité,  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  congestionné  par  un 
acte  physiologique  comme  le  repas,  ou  se  présenter  par  une 
partie  de  sa  surface  convexe  ou  de  son  bord  tranchant.  Chez 
l'homme,  une  matité  de  9 centimètres  dans  la  ligne  juxta- 
mamelonnaire  indiquée  plus  haut  commence  à être  petite;  chez 
la  femme  il  faut  descendre  jusqu’à  8 centimètres.  Au-dessous 
de  ce  chiffre  on  peut  en  constater  souvent  de  bien  moindres,  les 
matités  de  3 centimètres  n’étant  pas  une  rare  exception.  La 
matité  hépatique  peut  même  disparaître  complètement,  sans 
qu’il  soit  acquis  que  le  foie  est  tellement  réduit  de  volume  que 
sa  projection  sur  la  paroi  en  devient  impossible  ; il  peut  être 
caché  en  effet  par  le  tympanisme  intestinal,  comme  nous  allons 
voir . 

Tout  d’abord,  quand  il  est  prolabé  dans  la  cavité  abdominale 
et  flottanl,  il  peut  être  recouvert  par  les  anses  intestinales  au 
point  de  ne  pouvoir  plus  être  percuté,  bien  qu’accessible  encore 
à une  palpation  profonde.  De  même  dans  les  pneumatoses 
intestinales  dues  soit  à une  entéidte,  soit  à une  péritonite,  soit 
à une  coprostase,  soit  à une  obstruction  intestinale,  à une 
asthénie  générale,  ou  à une  simple  élévation  de  toute  la  masse 
intestinale  par  un  épanchement  intra-péritonéal  liquide,  le 
côlon  ou  les  anses  grêles  peuvent  distendre  la  paroi  abdomi- 
nale et  s’insinuer  assez  loin  entre  elle  et  le  bord  tranchant  du 
foie  pour  qu’une  grande  partie  de  l’organe  soit  hors  d’atteinte. 
Si  l’on  ajoute  à ce  fait  qu’il  se  présente  en  ce  cas  par  son  bord 
antérieur  dont  la  projection  est  fort  étroite,  on  aura  toutes 

i-iiÉcjs  d'au8Cui.taiion,  2'  édit.  tn 
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sortes  de  bonnes  raisons  de  ne  plus  trouver  qu’une  mince  bande 
de  matité  à la  place  de  celle  qui  serait  normale.  Ces  différences 
sont  bien  plus  tranchées  encore  quand  il  s’esl  fait  dans  la 
grande  séreuse  une  collection  gazeuse  assez  abondante  pour  la 
distendre  : née  de  l’intestin  ou  venue  de  l’extérieur,  comme 
dans  les  insufflations  péritonéales,  peu  importe  pour  le  l'ésullat 
obtenu  par  la  percussion. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  l’organe  est  resté  sain  et  son 


Fig.  183 

Foie  atrophié  (cirrhose  atrophique) . 


volume  normal;  aussi  n’est-il  permis  d’affirmer  sa  diminution 
qu’autant  que  des  examens  répétés  donnent  toujours  des 
résultats  comparables  et  qu’on  est  sûr  qu  ils  n ont  pu  êlie 
faussés  par  quelques-unes  des  conditions  qui  ont  été  énumérées 
[)lus  haut.  De  toutes  les  affections  qui  sont  capables  d entraîner 
cette  diminution  de  volume,  la  plus  fréquente  est  la  cirrhose 
atrophique  ou  de  Laënnec.  Celle-là  est  lacile  à reconnaître  en 
raison  du  lacis  veineux  dont  elle  s’accompagne  sur  la  paroi,  de 
l’ascite  qu’elle  entraîne  plus  lard  et  de  sa  concomitance -avec 
l’hypertrophie  de  la  rate.  Elle  peut  cependant  par  son  excès 
meme  se  prêter  à erreur,  car  si  l’atrophie  commence  par  le  lobe 
gauche  de  l’organe  au  point  de  le  rendre  impcrculable  avi  delà 
de  la  ligne  médiane  du  côté  gauche,  elle  atteint  rapidement  la 
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totalité  du  bord  tranchant  et  creuse  profondément  les  enco- 
ches. Le  lobe  carré  se  trouve  ainsi  isolé  des  deux  autres 
jusqu  a pouvoir  être  saisi  à pleines  mains  et  simuler  une  véri- 
table tumeur  de  la  glande;  chez  un  malade  qu’il  me  fut  pos- 
sible d observer,  le  diagnostic  resta  pour  ce  fait  indécis  jusqu’à 
la  mort. 


A côté  de  la  cirrhose  de  Laënnec  on  peut  noter  le  foie  ficelé 
de  la  syphilis,  le  loie  atrophié  par  1a  périhépatite,  le  foie  car- 
diaque arrivé  au  stade  de  rétraction,  la  cirrhose  graisseuse,  le 
foie  de  Frerichs  ou  de  rétention  biliaire,  quand  il  s’est  produit 
de  la  sclérose  péri-biliaire  tellement  marquée  que  le  volume  de 
1 organe  en  a diminué,  la  cirrhose  atrophique  graisseuse,  celle 
des  tuberculeux,  etc.  Le  diagnostic  ne  saurait  en  ces  cas  mul- 
tiples être  fait  par  la  seule  percussion. 

Elle  m a cependant  rendu  tout  récemment  un  service  consi- 


dérable dans  la  reconnaissance  d'un  abcès  du  foie,  dont  le  siège 
et  1 évohdion  laissaient  des  doutes  depuis  quelques’jours,  et  por- 
■ mis  d’affirmer  le  diagnostic  que  justifia  l’intervention.  Je  me 
suis  appui  é sur  la  constatation  d’une  zone  tym  panique,  presque 
subinate,  de  1 étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs,  on  pleine 
matité  hépatique  nettement  délimitée  les  jours  précédents  et 
j ai  pensé  qu  il  s était  produit  dans  la  masse  du  foie  un  abcès 


avec  gaz,  que  je  confirmai  à l’aide  d'une  ponction  exploratrice 
et  d ou  un  litre  de  [ms  fut  enlevé  qucbiucs  heures  après.  L’en- 
coche do  sonoiâté  rappelait  en  ce  cas  celle  que  l’on  peut  obser- 
ver dans  certains  traumatismes  de  l’abdomen,  comme  nous 
allons  le  voir  maintenant. 


B.  De  la  matité  hép.itioue  d.-vns  les  traum.vtismes  de  l’abdo- 
~ dKVarüion  de  la  rnalüé  hépatique,  dans  les  trauma- 
tismes de  l'abdomen,  encore  qu’elle  ne  constitue  pas  à elle  seule 
un  signe  de  certitude  de  perforation  du  tractus  digestif,  peut 


la  iiuitité  hépa- 


’ E.  Cass, VET.  Note  à propos  do  la  ilis[)arjLi(m  do 
liquo  cl  do  su  valeur  siunéioIofriimQ 
Exirait  .les  Mémoires  el  Ihdleün.s  de  la  Sodé  le  de  mdecine  et  de 
Uixrargie  de  iordeanx,  séance  du  29  mai  i'JÜ3  [Gaz.  helnl  des 
med.  de  Bordeaux,  7 juin  1903).  ' tes  . e. 
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cependant  aider  à la  reconnaissance  de  ce  grave  accident,  si 
l’on  s’en  réfère  aux  renseignements  que  l’on  tire  de  la  pratique 
médicale. 

Les  faits  doivent  à cet  égard  être  divisés  en  deux  catégories. 
Ils  correspondent  : 1°  à la  disparition  totale  de  la  matité , - à 
sa  disparition  partielle,  qui  n’a  pas  été  encore  signalée  à ma 
connaissance. 

1°  Disparition  totale  de  la  matité  hépatique.  — Ce  mot  n est 
pas  excellemment  choisi,  car  il  ne  signifie  pas  qu’il  ne  restera 
pas  trace  de  la  matité,  mais  que  celle-ci  sera  écornée  en  ligne 
de  niveau,  parallèlement  à son  bord  inférieur  et  simultanément 
sur  la  totalité  de  sa  longueur,  comme  il  arrive  par  exemple 
dans  l’ascite  de  la  cirrhose  atrophique.  Or,  pour  que  cet  amoin- 
drissement de  la  matité  hépatique  ait  une  réelle  valeur  dans  la 
recherche  des  perforations  digestives,  il  faut,  étant  insuffisante 
elle  seule,  qu’elle  s’accompagne  de  deux  autres  phénomènes, 
savoir  : un  épanchement  de  la  grande  cavité  péritonéale  et  un 
bruit  hydro-aérique  de  collision  de  liquide  et  de  gaz. 

Si  l’on  suppose  en  effet  que  la  matité  de  la  grande  cavité  pén- 
tonéale  accompagne  seule  la  disparition  presque  totale  du  foie, 
on  se  trouve,  au  point  de  vue  des  phénomènes  physiques,  placé 
dans  la  même  situation  que  dans  l’ascite;  U n’y  a de  différence 
que  dans  la  rapidité  de  production  de  celte  matité  inferieure. 
Or  cette  rapidité,  dont  peut  et  doit  seul  juger  le  médecin, 
peut  encore  être  produite  par  une  effraction  vasculaire  sans 
perforation  digestive.  Rarement  il  est  vrai  elle  sera  aussi 
grande  dans  les  épanchements  sanglants  que  dans  ceux  qui  pio- 
viennent  de  l’évacuation  de  l’intestin,  mais  ce  sont  des  nuances 
insuffisantes  pour  les  différencier,  si  l’on  n a pas  assiste  a 

production  de  ce  signe.  ,. 

Tout  autre  est  la  valeur  du  bruit  hydro- aérique,  encore  qui 
mérite  de  nous  arrêter  à son  tour  pour  interprétation.  U laut 
prévoir,  en  effet,  qu’un  cæcum  très  distendu,  à «loilie  remp  i 
de  liipiides  et  de  gaz,  peut  reproduire  presque  indéfiniment  dan 
sa  cavité  le  bruit  hydro-aérique  et  que  celui-ci  peut  coexiste 
d'autant  plus  facilement  avec  la  disparition  de  la  mati  ^ 
tique  que  le  cæcum  est  plus  distendu,  l’angle  droit  du  côlon 
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trouvant  formé  de  deux  parties  volumineuses,  et  parfois  pneu- 
matosées.  Cette  crainte  n’est  pas  chimérique,  et  je  me  suis 
trouvé  précisément  en  présence  d’un  cas  identique  où  le  dia- 
gnostic de  perforation  intestinale  était  en  suspens.  11  n’est  pas 
trop  d'user  alors  de  la  plus  extrême  prudence  et  de  ne  se  pro- 
noncer qu’aprés  un  examen  des  plus  approfondis.  Le  meilleur 
signe  différentiel,  à mon  avis,  est  celui  qui  consiste  dans  l’élé- 
A'ation  du  bassin,  avec  pressions  modérées  du  cæcum,  parce 
qu’on  oblige  ainsi  le  liquide  à s’épancher  dans  les  portions  du 
gros  intestin  qui  avoisinent  le  côlon  transverse,  où  il  se  loge 
toujours  en  quantité  suffisante  pour  que  la  sonorité  succède  à 
la  matité  dans  la  fosse  iliaque,  tandis  que  le  contraire  se  pro- 
duit au  niveau  du  côlon  transverse. 

Dans  tous  les  autres  cas  où  la  diminution  de  la  matité  hépa- 
tique coexiste  avec  les  signes  d’un  épanchement  péritonéal 
rapide,  dans  l’intérieur  duquel  on  peut  provoquer  le  bruit  hydro- 
aérique, on  peut  être  affirmatif  sur  la  réalité  de  la  perforation 
gastro-intestinale. 

2'^  Reste  la  disparition  partielle  de  la  matité.  — Celle-ci  est  plus 
rare  que  la  précédente  et  je  n’ai  eu  l’occasion  de  la  bien  étudier 
que  deux  fois.  Chez  le  premier  malade  le  foie  présentait  dans 
la  région  supra-vésiculaire,  en  dehors  et  en  dessous  du  muscle 
droit,  une  encoche  de  sonorité  en  dôme,  absolument  fixe,  quelles 
que  fussent  les  attitudes  données  à la  malade,  et  dans  laquelle 
on  pouvait,  aussi  bien  par  l’appui  du  stéthoscope  que  par  suite 
des  mouvements  diaphragmatiques  inspiratoires,  reconnaître  la 
production  constante  d'un  bruit  hydro-aérique  léger.  11  ne  pou- 
vait être  question  d’une  adhérence  de  l’estomac  ou  du  côlon 
dans  cette  région,  car  les  bulles  étaient  extrêmement  fines  et 
analogues,  pour  prendre  un  terme  de  comparaison,  à celles  du 
rôle  crépitant  de  retour;  or,  celles  qui  se  seraient  produites  dans 
la  cavité  stomacale  ou  intestinale  auraient  consonné  dans  cette 
cavité  et  pris  un  caractère  d’ampleur  bien  plus  grand  et  une 
tonalité  métalliiiue  immédiate.  Ces  légères  différences,  qu’une 
oreille  éduquée  saisit  toujours  avec  facilité,  me  parurent  suffi- 
santes pour  affirmer  le  diagnostic  de  perforation,  avec  enkyste- 
ment  tout  au  moins  partiel  des  liquides  épanchés,  mais  la 
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malade  n’en  mourut  pas  moins  trois  jours  plus  tard  avec  tous 
les  signes  d’une  efl'raction  péritonéale. 

Chez  mon  second  malade  la  sonorité  supra-hépatique  entou- 
rait le  lobe  gauche  et  une  partie  du  lobe  droit,  tout  près  de  la 
ligne  médiane;  elle  avait  un  caractère  nettement  tranché  de 
pot  félé  et  elle  me  permit  d’afürmer  une  perforation  de  l’es- 
lomac,  que  l’autopsie  démontra  exister  au  point  même  où  le 
bruit  de  pot  fêlé  avait  été  perçu.  L’estomac  après  la  perforation 
s’était  replié  sur  lui-même  et  avait  recouvert  le  bord  inférieur 
du  foie. 

C.  Augmentation  de  la  matité  hép.vtique.  — Elle  peut  être 
régulière  ou  irrégulière.  Quand  il  a 12  centimètres  sur  la  ligne 
mamelonnaire,  le  foie  est  gros  chez  l’homme,  de  même  que 
lorsqu’il  en  a 11  chez  la  femme:  il  peut  du  reste  acquérir  des 
dimensions  bien  plus  élevées. 

a.  Hypertrophie  régulière.  — On  peut  affirmer  cette  hyper- 
trophie lorsque  le  foie  déborde  le  rebord  costal  sur  la  ligne 
mamelonnaire,  tout  en  continuant  à aflleurer  par  sa  convexité 
le  bord  inférieur  de  la  cinquième  cote,  ou,  mieux  encore,  lors- 
que son  diamètre  vertical  égale  12  centimètres,  tandis  que  le 
diamètre  transversal  augmente  au  point  de  dépasser  la  ligne 
médiane  de  plus  de  6 centimètres.  Le  lobe  gauche  dans  les 
grandes  hypertrophies  peut  ai-river  au  contact  de  la  rate  et  faire 
ainsi  disparaître  la  presque  totalité  de  l’espace  de  fraube.  U ne 
faudrait  cependant  pas  croire  que  l'accroissement  de  la  matité 
ait  lieu  d’une  manière  exclusive  par  son  bord  infériem’  : quand 
le  foie  se  souffle  rapidement,  il  s’élève  un  peu  dans  la  cage 
thoracique. 

Les  principales  lésions  qui  entraînent  l'hypertrophie  sans 
déformation  sont  : la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  ou  foie  de 
Ilanot,  dans  laquelle  la  rate  est  grosse  aussi  et  rjui  s accompagne 
d’ictère.  Cette  cirrhose  augmente  par  poussées  successives  cl 
presque  toujours  fébriles;  — le  foie  hypertrophique  par  réten- 
tion biliaire,  tel  (lu’on  l’observe  après  enclavement  d un  calcul. 
Cette  hyperthophie  est  bien  moins  apparente  que  la  precedente 
(iMiEiucHs);  — la  cirrhose  hypertrophique  des  biiveum  de  vin 
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(Lancereaüx);  — la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  de  la 
tuberculose,  accompagnée  d’ascile,  de  fièvre  et  de  splénomégalie; 

le  foie  paludéen;  — le  foie  diahéiique; — certaines  formes 
de  foie  syphilitique  : — le  foie  amyloïde  ; — le  foie  gras;  — le 
foie  leucocytliémique;  — le  cancer  en  amande  ou  primitif,  etc. 

_ Il  faut  y joindre  tous  les  foies  congestifs,  pour  lesquels  Marfan 
établit  quatre  groupes  patiiogéniques  : 1“  ceux  qui  doivent  leur 
congestion  à des  apports  de  matières  irritantes  par  la  veine 
porte  (épices,  alcools,  poisons  intestinaux),  tel  que  le  l'oie  des 
dilatés  (Bouchard)  où  l’hypertrophie  est  d’abord  intermittente, 
consécutive  aux  repas,  puis  continue;  — 2°  ceux  dont  la  con- 
gestion tient  à des  altérations  du  sang  (dyscrasiques,  toxiques, 
infectieuses),  comme  dans  la  goutte,  le  diabète,  les  fièvres 
éruptives  et  toutes  les  grandes  infections;  — 3“  ceux  où  les 
phénomènes  nerveux  jouent  le  plus  grand  rôle  comme  dans  les 
congestions  supplémentaires;  — 4“  ceux  enfin,  qui  comptent 
parmi  les  plus  fréquents,  et  sont  dus  à la  dilatation  du  cœur  et 
subissent  sa  fortune,  augmentant  avec  elle  et  diminuant  quand 
elle  cesse,  ce  qui  leur  a fait  donner  le  nom  de  foie  en  accordéon 
(Hanot,  Pahmentier). 

Il  laut  en  passant  signaler  les  quelques  causes  d’erreur 
capables  de  simuler  cette  hypertrophie  hépatique  régulière;  ce 
sont  toutes  celles  de  production  de  matité  à la  base  de  la  poi- 
trine (épanchements,  etc.),  ou  à la  partie  supérieure  de  l'abdo- 
men (péritonite  enkystée  sous-hépatique,  coprostasc  de  ran-rle 
colique  droit,  rein  flottant,  etc.).  On  les  distingue  de  l’hypertro- 
phie hépatique  par  l’extrême  régularité  de  la  forme  (|ue  nous 
éludions  et  sa  mobilisation  par  les  mouvements  respiratoires. 

b.  Hypertrophies  irrégulières.  — Bien  plus  faciles  à recon- 
naître que  les  précédentes,  on  raison  précisément  de  leur  irré- 
îgularité,  elles  peuvent  porter  soit  sur  la  glande  dans  son  entier. 

soit  au  niveau  de  son  bord  supérieur  ou  inférieur,  de  l'im  ou 
f autre  de  ses  lobes;  les  irrégularités  peuvent  être  uniques  ou 

mu  tiples.  tantôt  on  constate  une  matité  hémisphériiiuo  sura- 
joutée au  bord  supérieur  et  entamant  la  sonorité  de  la  poitrine- 
elle  est  e plus  habituellement  l'indice  d'un  abcès  ou  d’ii.i 
kjste  hydatique  ; - tantôt  une  si.hére  ou  un  ovale  appeiidii  au 
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bord  inférieur,  comme  dans  les  kystes  hydatiques  de  la  base  on 
dans  l’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  et  même  dans  quelques 
cas  de  syphilis  hépatique  ; — tantôt  une  série  de  petites 
tumeurs  juxtaposées,  que  la  palpation  fait  reconnaître  cupuli- 
formes,  comme  dans  le  cancer  marronné  ou  secondaire  du 

foie. 


Fig.  186. 

Gros  foie,  chez  un  hyposystoliquc. 


En  raison  de  quelques-uns  de  leurs  caractères,  ces  deforma- 
tions irrégulières  du  foie  peuvent  parfois  simuler  des  épanche- 
ments de  la  plèvre,  quand  elles  se  produisent  sur  le  bord  convexe 
de  la  glande.  Par  suite  de  l'élévation  des  kystes  hydatiques  di 
foie  dans  rintéricur  du  thorax,  on  peut  noter  en  effet  . une  ce  - 
Laine  voussure  de  la  base  de  la  poitrine  ; la  disparition  complété 
des  vibrations  thoraciques;  une  matité  absolue;  un  sdence  res- 
piratoire complet;  un  souflle  doux  et  ressemblant  absolument 
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i\  celui  de  la  pleurésie  ; le  signe  du  sou  comme  dans  les  épan- 
chements de  la  plèvre  ; l’ampliation  thoracique  unilatérale  et 
tout  semble  ainsi  indiquer  que  la  collection  est  pleurale.  Cepen- 
dant on  peut  arriver  au  diagnostic  réel  du  siège  par  l’ana- 
lyse minutieuse  de  chacun  des  signes,  et  tout  en  faisant  abs- 
traction de  la  radioscopie  qui  apporte  évidemment  une  certi- 
tude. 

Quand  en  effet  on  se  trouve  en  présence  d’un  kyste  hydatique 
du  foie  à évolution  thoracique,  on  voit  ^ : que  la  voussure  ne 
s étend  pas  à la  totalité  de  l’hémipérimètre  thoracique  et  qu’elle 
ne  saurait,  en  cas  de  pleurésie,  appartenir  qu’à  un  épanchement 
enkysté,  que  1 augmentation  du  périmètre  thoracique  ne  prouve 
du  reste  rien  comme  diagnostic  différentiel  de  l’épanchement  et 
du  kyste  secondairement  thoracique  ; que  la  disparition  des 
vibrations  thoraciques  peut  tenir  à l’élévation  de  la  base  du 
poumon  due  à autre  chose  qu’un  épanchement  pleural  ; qu’il  en 
est  de  même  du  silence  respiratoire  ; que  le  souffle,  dit  pleuré- 
tique, peut  exister  dans  les  simples  congestions  pulmonaires, 
telle  que  1 atélectasie  par  compression.  — On  ne  peut  donc 
s appuyer  que  sur  la  matité  et  le  signe  du  sou.  La  matité  a ce 
caiactéie  particulier,  dans  les  kystes,  qu’elle  s’amorce  souvent 
à la  colonne  vertébrale  par  une  ligne  horizontale,  et  qu’elle  prend 
ensuite  la  forme  d’une  calotte  de  sphère  à convexité  supérieure, 
toutes  figures  de  percussion  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les 
pleurésies.  Quant  au  signe  du  sou,  il  se  modifie  fortement  par 
l’inspiration  et  l’expiration,  à la  limüe  de  l'incursion  diaphrag- 
matique respiratoire,  par  suite  du  rejet  dans  l’intérieur  de  l’ab- 
domen du  kyste  hydatique  et  du  dégagement  de  la  hase  thora- 
cique, à l’occasion  de  l'inspiration.  La  forme  de  la  ligne  de 
matité  et  ces  modifications  du  bruit  de  sou  sont  alors  caracté- 
ristiques que  la  collection  liquide  est  extra-pleurale  et  ne  s’est 
développée  dans  la  cage  thoracique  que  recouverte  par  le  dia- 
phragme. 


' E.  Cassaet.  a propos  du  diagnostic  do 
d'apparence  pleurétique  (In  Mém.  et  But. 
Chir.  de  Bordeaux,  2!)  avril  1904). 


siège  d'un  kyste  hydatique 
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D.  déplacements  de  la  matité  hépatique.  — Il  ne  sera  aucu- 
nement question  ici  des  déplacements  qui  tiennent  à l’éléva- 
lion  ou  à l’abaissement  en  masse  de  la  matité,  suivant  qu'une 
collection  liquide  de  la  base  de  la  poitrine  a précipité  le  foie 
dans  l’abdomen,  ou  qu’il  a été  relevé  dans  la  poitrine  par  une 
ascite  ou  une  simple  pneumatose  intestinale  ; ils  ont  été  déjà 
étudiés  en  partie.  11  convient  seulement  de  signaler  les  change- 
ments de  matité  ([ui  tiennent  aux  ectopies  ou  aux  interpositions 
viscérales,  comme  on  les  observe  quand  le  foie  a été  transposé 
à gauche. 


E.  Palpation  du  foie.  — Quand  il  a été  question  de  la  recher- 
che des  dimensions  [de  la  glande  hépatique,  j’ai  noté  les  diffi- 
cultés que  l’on  éprouve  à l’isoler  parfois  des  organes  voisins, 
tant  en  raison  de  l’altération  propre  à ces  derniers,  que  des 
modifications  apparues  dans  la  paroi  abdominale  elle-même. 
Quelques-unes  de  ces  difficultés,  telles  que  1 existence  d un 
œdème  important  de  la  paroi,  disparaissent  quand  on  emjiloie 
comme  méthode  de  recherches  non  plus  la  percussion  mais  la 
palpation  du  bord  inférieur  de  V organe,  celui  qui  précisément  est 
le  plus  difficilement  accessible  à la  percussion. 

Comment  donc  faut-il  la  pratiquer  Gela  dépend  en  partie 
des  habitudes  de  chacun,  l’essentiel  étant  que  le  bord  du  loie 
puisse  être  réellement  reconnu  et  authentiqué  aussi  bien  d'après 
sa  forme  que  d’après  les  déplacements  que  lui  imprime  une 
forte  respiration.  On  peut  donc  l’accrocher  ou  avec  le  bord 
cubital  de  la  main  droite,  ou  avec  les  doigts  de  la  même  main 
repliés  en  crochet  vers  les  fausses  eûtes,  ou  en  les  insinuant  au- 
dessous  du  bord  de  la  glande  pour  aller  à sa  rencontre  en 
remontant  vers  la  paroi  et  sauter  après  dégagement  de  ce  con- 


Lact. 

Qucli[ues  règles  demandent  néanmoins  a être  piéciséis.  ..c 
malade  doit  être  dans  le  décubitns  dorsal,  dans  un  étal  complet 
de  résolidlon  musculaire,  les  jambes  à demi  lléchies.  les  talons 
rapprochés,  les  genoux  écartés,  les  bras  reposant  le  long  du 
corps,  la  tête  un  peu  soulevée.  La  respiration  doit  être  réguliéie, 
un  peu  [lins  profonde  que  d habitude. 
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Le  médecin  seca  placé  a la  droite  du  malade  et  lui  fera  face, 
et  il  piocédera  a 1 exploration  de  1 lijpocondre  droit  suivant  le 
procédé  dont  il  est  coidimiler.  Veut-il  employer  celui  de  F.  Glé- 
nard?  11  déprimera  de  la  main  droite  retournée  vers  lui-même, 
de  manière  à appuyer  surtout  par  le  bord  cubital,  la  région  dé 
1 abdomen  qui  paraît,  après  un  examen  rapide,  située  au-des- 
sous de  la  glande  à explorer;  puis,  quand  le  foie  se  trouve  ainsi 
suiéle\é  en  partie,  par  rapport  aux  anses  déprimées,  la  main 
gauche  du  médecin  embrasse  le  flanc  du  malade,  en  passant  les 
doigUs  au-dessous  de  lui  et  le  pouce  au-dessus,  jusqu’à  ce  que,  en 
procédant  de  bas  en  haut,  celui-ci  rencontre,  accroche  et  fasse 
ressort  sur  le  bord  inférieur  d)i  foie.  Le  point  ainsi  obtenu  est 
le  point  limite  inférieur  de  la  matité  hépatique;  le  point  supé- 
rieur ayant  déjà  été  trouvé,  il  n’y  a plus  qu’à  mesurer  l’espace 
qui  les  isole  l’un  de  l’autre. 

Le  procédé  de  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux  en  diffère  sensiblement. 
Le  malade  est  placé  dans  la  même  situation  que  tout  à l’heure; 
le  médecin  est  encore  à sa  droite,  mais  il  ne  lui  fait  plus  face 
et  regarde  au  contraire  dans  le  mémo  sens  que  lui.  11  réunit  ses 
mains  de  manière  à les  faire  se  toucher  par  le  boni  radial,  les 
étalé  sur  le  ventre  jusiiu’à  ce  que  rextrémité  de  scs  doigts  aAmi- 
snie  le  point  supposé  où  finit  la  masse  hépatique,  puis  il  les  flé- 
chit en  déprimant  doucement  la  paroi  afin  d’aller  à la  recherche 
de.s  organes  qu’elle  recouvre.  Les  doigts  sont  alors  en  crochet 
S ils  ne  peuvent  s’enfoncer  et  que  la  résistance  qui  correspond  à 
eur  extrémité  soit  la  même  que  celle  qu’ils  éprouvent  dans 
toute  leur  étendue,  c’est  qu'ils  n’ont  pas  assez  débordé  la  glande 
dont  Ils  n explorent  que da  .surface.  (Juand,  au  contraire,  ils  se 
peuvent  enlonccr  assez  |irofondémcnl  et  ipie.  repliés  vers  la 
paume  delà  main,  ils  se  trouvcnl  arrêtés  par  une  arête  ou  vive 
ou  mousse,  ou  dure,  ou  molle,  suivant  les  cas.  mais  à direction 
geiun-alc  transversale,  c’est  qu’ils  ont  rencontré  le  bord  inférieur 
du  loïc,  dont  ils  apprécient  et  la  situation  réelle  et  les  déhiik 

.le  son  bord  et  de  .sa,  face  inférieure,  qu’il  n’y  à plus  qu'inscrire 
sur  la  [laroi.  ^ '"sciiil 

Ce  procéilé  déjà  bien  connuavanl  ccUennuvelleeonsécration 

na  n.  plus  m moins  de  valeur  que  toul  autre,  dont  on  a l’habi- 
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tude,  mais  il  est  extrêmement  commode  et  permet  d’explorer 
une  plus  grande  surface  que  celui  de  Glénard,  dont  la  justesse 
est  grande  aussi. 

J’ajouterai  que  le  ballottement  hépatique  complète  heureuse- 
ment ces  résultats  partiels  en  faisant  connaître  le  xolume  appro- 
ximatif de  la  glande  d’après  le  poids  qu’elle  paraît  avoir.  11  est 
nécessaire,  pour  le  pratiquer,  que  le  foie  ait  une  certaine  mobi- 
lité. 


B)  Percussion  de  la  rate 

1“  Méthode  de  percussion.  — Pour  reconnaître  cet  organe 
il  faut  employer  la  méthode  suivante  : le  malade  étant,  comme 
pom-  la  percussion  du  foie,  couché  dans  le  décubitus  dorsal, 
on  part  à l’aide  de  la  percussion  digito-digitale  à peu  près  de 
la  ligne  verticale  passant  par  le  mamelon  gauche,  à quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  lui,  et  on  se  dirige  horizontale- 
ment vers  l’aisselle.  On  traverse  ainsi  tout  l’espace  de  Traube 
et  la  ligne  axillaire  antérieure,  tout  auprès  de  laquelle  on  ren- 
contre la  matité  splénique.  Une  fois  ce  point  du  graphique 
établi  on  recherche  les  autres  en  allant  parallèlement  à a 
première  direction  suivie  et  bientôt  on  peut  dessiner  le  bord 
antérieur,  supérieur  et  inférieur  de  la  matité  splénique,  le  bord 
postérieur  étant  inaccessible  dans  cette  attitude. 


2“  Dimensions  et  forme  de  la  matité.  — La  forme  de 
matité  ainsi  obtenue  est  plus  longue  que  large  ; elle  est  ellip- 
tique et  son  grand  axe  traverse  obliquement  la  région  de  1 ais- 
selle à peu  près  parallèlement  aux  côtes  ; il  se  termine  à peu 
de  distance  du  rebord  costal  qu’il  ne  doit  pas  dépasser.  Toutes 
les  fois  en  effet  que  la  partie  inférieure  de  la  matité  splénique 
arrive  sous  le  rebord  costal  et  à plus  forte  raison  le  dépasse,  on 
peut  supposer  soit  une  hypertrophie,  soit  un  déplacement  de 
l’organe.  U est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  cause  reelle  de 
cette  situation  exceptionnelle  en  procédant  à la  mensuration 
de  la  matité.  Le  grand  diamètre  de  Tellipse  est  de  8 à 9 centi- 
mètres et  le  petit  diamètre  4 centimètres  ou  4 1/2  chez  un 
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homme  adulle  et  normal  ; si  donc  la  rate  se  trouve  sous  le 
rebord  costal  et  ne  présente  que  ces  dimensions,  il  s’agit  plutôt 
de  déplacement  que  d’hypertrophie. 

ha  proportion  que  l’on  note,  du  simple  au  double,  entre  les 
deux  diamètres  de  la  matité  splénique  normale,  est  habituelle- 


Fig.  187. 

Hyporlrophie  do  la  rate  do  moyenne  intensité. 


ment  conservée  quand  l’organe  est  malade  et  régulièrement 
hypertrophie;  elle  peut  meme  servira  le  faire  reconnaître  Con 
seiyee  aussi  est  la  direction  respective  de  chacun  des  axes 
Quand  donc  la  rate  s’hypertrophie  fortement,  son  m‘-,nd  nvo 
SC  d.ngc  „l,li,|„c.nc„,  vers  l'emljilic,  ,„n'l  ,lé,„„se  dncl,,,id'”is 
à moins  que,  trouvant  dans  cette  ré-ioii  le  Inîn  • V 
..„.cKro„l,ié.  n „e  soit  dévié  en  reison  1 ^e  ^ " rtT 
«bn.sse  vers  la  tossc  iiia,,uo  ; la  rate  tend  4 dcveîiit 


piliLcis  u’auscl'ltaiion,  2“  lîdit. 


•il 
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licale.  La  palpation  permet  du  reste  de  i*econnaître  cette  direc- 
tion, car  la  rate  est  alors  abordable  par  son  bord  tranchant, 
facilement  accessible.  La  figure  de  matité  d’une  rate  régulière- 
ment  hypertrophiée  est  donc  un  ovale  agrandi  dans  le  sens  qui 
vient  d’être  indiqué. 

11  faut  cependant  se  garder  de  confondre  cette  matité  splé- 
nique avec  celle  que  peut  produire  l’angle  gauche  du  côlon 


Fig.  188.  •] 

Matité  d’une  splénomégalie  dans  un  cas  de  cirrhose  | 

hypertrophique  biliaire.  •' 

-,J 

quand  il  est  rempli  de  matières.  On  fait  la  différenciation  de 
ces  résultats  en  palpant  profondément  le  côlon  descendant  et  ^ 
l’S  iliaque,  car  on  peut  ainsi  y reconnaitre  la  piésence  de  ' 
matières  accumulées.  La  matité  splénique  peut  être  encore 
confondue  avec  celle  du  lobe  gauche  du  foie  ou  des  épanche- 
ments pleurétiques  gauches  ; en  ce  cas  la  forme  dessinée  n est 
pas  celle  d'un  ovale.  Enfin  quand  le  poumon  est  très  einphy- 
sémateux  et  le  côlon  très  distendu  par  les  gaz,  la  rate  peut  \ 
être  impercutable  ; c’est  pour  cela  qu’on  a pu  dire  que  chez  ' 


J 
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I adulte  toute  rate  percutée  était  nécessairement  hypertrophiée, 
ce  qui  est  une  exagération  manifeste. 

3’ Causes  des  splénomégalies.  — Quoi  qu’il  en  soit,  les 
hjpeiti  opines  de  la  rate  s’observent  : dans  la  leucocythémie  où 
elles  coexistent  avec  celle  du  foie  et  des  ganglions  lympha- 
tiques , dans  1 impaluclisme  aigu  ou  chronique  dont  elle  cons- 
titue l’un  des  meilleurs  signes  ; — dans  le  typhus  à rechutes  ; 

dans  la  dothiénenterie  ; — dans  la  tuberculose  aiguë,  surtout 
chez  les  enfants.  On  l’observe  aussi  dans  les  cirrhoses  de  Laën- 
nec, — de  Hanot,  dans  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  etc. 

Enfin  elle  peut  s’observer  isolément,  comme  dans  les  splé- 
nomégalies primitives,  ou  consécutivement  au  développement 
dîme  ou  d’un  kyste  hydatique  au  milieu  de  son  paren- 

chyme. Ces  hypertrophies  n’ont  jamais  une  forme  suffisam- 
ment caractéristique  pour  qu’on  puisse  par  leur  forme  remon- 
ter à leur  cause  ; elles  n’ont  pas  davantage  de  fixité  absolue  et 
on  peut  en  voir  qui  apparaissent  et  disparaissent  sous  l’infiuence 
d’une  poussée  fébrile,  comme  dans  le  typhus  à rechute  et  dans 
la  malaria  ou  sous  l’inlluence  du  traitement  comme  dans  la 


Il  faut  enfin  noter  la  transposition  de  la  matité  splénique  et 
son  transfert  dans  la  région  axillaire  droite,  dans  la  région  que 
le  foie  eût  dû  occuper,  de  même  que  la  multiplicité  de  ces 
matités,  quand  l’organe  a été  profondément  lobé,  ce  que  la 
percussion  apprécie  difficilement  à vrai  dire. 


syphilis. 


C)  Percussion  du  pancréas 


apparition  de  la 
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lumeiu’.  Cellc-ci  permet  de  faire  avec  fruit  un  examen  direct, 
qui  doit  être  d’autant  plus  précis  que  le  volume  des  kystes,  par 
exemple,  peut  dépasser  de  beaucoup  ce  qu’on  aurait  pu  penser 
théoriquement  des  kystes  du  pancréas  et  arriver  jusqu’à  quinze 
litres  de'liquide  (Martin).  La  ressemblance  avec  d’autres  affec- 
tions kvstiques  abdominales  peut  alors  être  considérable. 

Lisses,  réguliers,  ou  de  surface  mamelonnée,  les  kystes  qui 


Fig.  189. 

Aspect  de  l’abdomen  (vue  de  profd)  dans  un  kyste  du  pancréas 

(cas  de  Bull). 


sont  les  plus  faciles  à apprécier  des  tumeurs  du  pancréas, 
abstraction  faite  du  cancer  de  la  tête,  ont  pour  point  de  départ, 
comme  le  rappelle  fort  justement  Yillar,  l’espace  rctro-peri  o- 
néal.  A ce  titre,  ils  bénéficient  des  signes  des  tumeurs  du  meme, 
siégé,  que  Tillaux  a fait  valoir,  à savoir  : que  toute  tumeur 
rétro-péritonéale,  d’origine  rénale,  pancréatique  ou  «lescnte- 
rique,  repousse  devant  elle  la  masse  intestinale  et  s en  coiffe  de 
manière  à être  isolée  par  une  zone  de  sonorité  de  la  paroi  abdo- 
minale. C’est  alors  la  [lériode  de  latence. 

Mais  bieiitùl  la  tumeur  augmente  et,  ne  pouvant  sc  dcAC  op- 
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por  en  arrière  en  raison  de  son  rapide  contact  avec  la  colonne 
vertébrale  sur  la  ligne  médiane,  les  dernières  côtes  et  le  carré 
des  lombes  sur  les  côtés,  elle  pointe  en  avant.  Elle  cherche  alors 
à se  faire  jour  au  travers  des  viscères  qui  la  recouvrent,  comme 
j ai  dit  plus  haut,  et  choisit  d’après  leur  résistance  l'une  des  trois 
voies  qui  suivent  ; a)  ou  bien,  ce  qui  est  rare,  comme  l’a  indi- 


Kyste  glandulaifo  du  pancréas  sus-stomacal  (d'après  Kürte). 
foie  ; P,  pancréas  ; E,  cslomac  ; C,  côlon  Iraiisvcrso. 


que  IvüRTR,  le  kyste  fait  saillie  sous  répi|)loon  gastro-hépatique 
et  se  place  entre  le  bord  inférieur  du  foie  et  la  pelile  courbure 
a l’estomac;  b)  ou  bien  il  passe  entre  l’estomac  qu’il  refoule  en 
haut  et  le  côlon  trausverse  qu’il  refoide  en  bas;c)  ou  bien  enfin 
Il  SC  porte  directement  sous  le  côlon  trausverse  eu  refouhinl 
intestin  grêle  en  bas  et  sur  les  côtés.  Il  n’est  alors  séparé  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  que  par  le  grand  épiploon. 

De  cette  triple  disposition  découlent  les  renseignemcnls  divers 
fournis  [lar  la  percussion. 
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Dans  le  premier  cas,  c’est-à-dire  quand  la  tumeur  fait  saillie 
au-dessus  de  l’estomac,  elle  se  caractérise  par  des  signes  qni  lui 
sont  personnels  et  d’autres  quelle  tire  de  son  contact  avec  les 
organes  voisins. 

Par  elle-même,  la  tumeur  est  médiane,  on  sur  le  côté  gauche, 
quand  il  s’agit  d’un  kyste,  ceux-ci  se  développant  surtout  au 


Kyste  glandulaire  du  pancréas  sous-stomacal  et  sous-colique 
(d’après  Kôrte). 

F,  foie  ; E,  estomac  ; C.  côlon  Iransversc  ; P,  pancréas. 


niveau  de  la  queue  de  la  glande;  ou  quelque  peu  à drmle.  quand 
il  s’agit  d’un  cancer  de  la  tête.  Son  volume,  son  aspect  e.xleneur 
sont  variables;  sa  fixité  est  le  plus  souvent  absolue,  mais  on 
en  a signalé  de  pédiculées  qui  offraient  une  certaine  inobilile 
transversale.  Hahtmann  a noté  dans  un  cas  un  a o 
très  net;  et  il  en  est  aussi  qui  suivent  les  ' 

respiration.  Enfin  la  tumeur  est  mate  sur  toute  son  elend ue 
et  donne  lieu  à une  malilé  en  caloUe  de  sphère  1res  nette. 
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Etant  donné  son  siège  sous-hépatique,  la  matité  de  la  tumeur 
se  confond  en  haut  et  à droite  avec  celle  du  foie  et  tranche 
brusquement  avec  la  sonorité  stomacale  dans  sa  position  infé- 
rieure et  gauche  ; un  bon  signe  à retenir,  c’est  qu’elle  a com- 
mencé là  où  on  l’observe  plus  tard. 

Dans  le  deuxième  cas,  c est-à-dire  quand  la  tumeur  passe 


Kyste  glandulaire  du  pancréas,  sous-stomacal  et  sus-colique 
(d'après  Kôrte). 

F,  foie;  E,  esloniac  ; P,  pancréas;  C,  côlon  Iransvorse. 


entre  l’estomac  et  le  côlon  transverse,  les  signes  se  modifient, 
non  pas  ceux  qui  lui  appartiennent  en  propre  et  sur  lesquels  je 
ne  reviens  pas,  mais  ceux  qui  dépendent  des  organes  du  voisi- 
nage. Ici,  en  elTct,  la  tumeur  n’est  pas  en  contact  avec  la  matité 
hépatique  et  rcncadremcnt  de  sonorité  est  comjilet  Au  centre 
donc  se  trouve  la  tumeur,  habituellement  sphérique;  au-dessus 

dolle  la  sonorité  gastrique;  au-dessous,  enfin,  la  sonorité 
colique. 


728 


DE  l’auscultation 


Dans  le  troisième  cas,  où  la  tumeur  a soulevé  le  côlon  pour 
passer  entre  lui  et  l’inlestin  grêle,  la  sonorité  supérieure  est 
produite  par  le  gros  intestin  et  se  présente  avec  un  tympanisme 
grave;  tandis  que  la  sonorité  inférieure  est  plus  haute,  sem- 
blable souvent  au  pot  fêlé,  parce  qu’eUe  est  due  aux  anses  grêles 
plus  ou  moins  distendues. 

Dès  lors,  il  peut  être  important  de  reconnaître  les  voisinages 
réels  du  tractus  digestif  et  de  savoir  lequel  des  deux,  du  côlon 
ou  de  l’estomac,  se  trouve  au-dessus  de  la  tumeur  pancréa- 
tique; il  suffit  pour  cela  de  provoquer  la  pneumatose  stomacale 
soit  par  insuffiation  directe,  soit  par  dégagement  d’acide  car- 
bonique (acide  tartrique  et  bicarbonate  de  soude),  ou  au  con- 
traire la  diminution  de  la  sonorité  stomacale  par  absorption 
d’une  masse  de  liquide  quelque  peu  importante.  Les  modifica- 
tions du  schéma  de  matité  dans'  l’im  et  l’autre  cas  renseignent 
sur  la  situation  réelle  de  l’estomac.  Ce  sont  les  mêmes  raisons 
qui  permettent  de  comprendre  les  différences  spontanées  que 
l’on  observe  avant  ou  après  les  repas,  c’est-à-dire  suivant  que 
l’estomac  est  en  état  de  vacuité  ou  de  réplétion. 

Au  surplus  et  s’il  persiste  un  doute  du  fait  du  tiès  giand 
développement  de  la  tumeur,  après  avoir  reconnu  ses  carac- 
tères propres  de  solidité  ou  de  fluctuation,  il  con\ient,  comme 
le  remarque  Hartmann,  de  placer  le  malade  sur  le  plan  incliné, 
parce  que  « les  tumeurs  nées  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen 
et  descendues  dans  l’excavation  retournent  à leur  lieu  d origine 
lorsqu’on  élève  le  bassin  ».  On  isole  ainsi  celle  quel  on  examine 
de  toutes  celles  qui  progressent  de  bas  en  haut  et  notamment 
des  tumeurs  utérines,  annexielles  ou  ovariques  et  il  ne  reste  plus 
qu’à  reconnaître  leur  origine  pancrêalii[ue.  Ici,  les  bignes  fonc- 
tionnels doivent  intervenir,  (jui  rappellent  les  propriétés  nor- 
males de  la  glande,  et  c’est  ainsi  qu’on  rencontre  parfois  une 
glycosurie  discrète  (Villau  a trouvé  cependant  00  grammes  de 
sucre  par  litre);  une  polyurie  tout  à fait  c.xceptionnelle ; la 
stéarrbée  qui  est  rare  aussi  ; parfois  la  diarrhée  et  un  aniai- 
grisseuienl  progressif,  intense,  véritablement  cachectique,  même 
en  ih'liors  de  toute  idée  de  cancer,  et  cet  amaigrissement  est 
constant  et  par  suite  presque  i)athoguomoui([ue. 
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Quand  on  noie  on  oulre  de  la  salivation,  les  voinissemenls 
graisseux,  les  urines  graisseuses,  avec  coloration  gris  noirâtre  de 
la  peau,  des  douleurs  épigastriques  par  accès  (névralgies 
cœliaques  de  Friedreich),  quelques  troubles  décompression, 
jusques  et  j compris  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale, 
le  diagnostic  ne  peut  plus  faire  de  doute  ; il  s’agit  d’une  affec" 
tion  du  pancréas. 

§3.  — Percussion  des  viscères  indépendants 
DU  tube  digestif 

On  peut  encore  retirer  un  certain  profit  de  la  percussion 
quand  on  examine  les  viscères  abdominaux  indépendants  du 
tube  digestif,  mais  il  faut  pour  cela  qu’ils  soient  malades,  la 
plupart  d’entre  eux  étant  absolument  impercutablss  dans  l’état 
de  santé.  Il  en  est  de  même  pour  le  péritoine,  dont  les  lésions 
sont  du  même  ordre  que  celles  qui  portent  sur  la  plèvre; 
mais  pour  lui,  à l’encontre  de  ce  qui  existe  pour  les  autres  vis- 
cères, la  percussion  est  certainement  la  méthode  d’examen  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 

A)  Percussion  du  rein 

Nous  examinerons  successivement  : 1°  le  rein  à l’état  nor- 
mal ; le  rein  déplacé  ou  mobile. 

1“  Percussion  du  rein  normal.  — Longtemps  convaincu 
que  la  percussion  du  rein  pouvait  se  faire  à l’état  normal, 
comme  il  était  dit  par  beaucoup  d’auteurs,  j’ai  souvent  procédé 
à cette  recherche  sur  le  cadavre  pour  Juger  immédiatement 
du  résultat  obtenu,  car  sur  le  vivant  il  arrive  que  l’on  se  sug- 
gestionne trop  souvent  et  la  place  et  la  figure  de  la  matité.  En 
plaçant  le  cadavre  dans  le  décubitus  abdominal  un  coussin 
sous  le  ventre  pour  faire  saillir  les  lombes,  on  obtient  en  effet 
dans  la  région  lombaire  une  double  matité,  située  de  part  et 
d autre  de  la  colonne  vertébrale,  et  on  a tendance  h l’attribuer 
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à l’organe  sous-jacent.  Or,  il  ne  m’est  arrivé  que  par  hasard  de 
faire  exactement  coïncider  la  figure  de  matité  avec  le  contour 
de  l’organe,  dont  on  se  rendait  compte  par  la  transfixion  des 
muscles  de  la  niasse  sacro-lombaire.  De  plus,  dans  plusieurs 
cas  où  le  rein  avait  été  enlevé  pour  juger  de  la  valeur  définitive 
• de  cette  recherche,  il  me  fut  impossible  de  dire  quel  était  celui 
des  deux  qui  faisait  défaut;  j’en  conclus  donc  que  si  cette  per- 
cussion est  possible,  elle  nécessite  une  extrême  habileté  qui 
manque  habituellement  et  doit  être  fort  difficile  à acquérir. 

3°  Percussion  du  rein  déplacé  ou  malade.  — H n’en  va 
plus  de  même  pour  le  rein  déplacé  ou  malade. 

a.  Rein  déplacé.  — Dans  les  cas  de  déplacement,  quand  le 
rein  s’affranchit  des  anses  intestinales  qui  l’environnnent  et  peu 
se  mettre  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, la  percussion  l’y  décèle  sans  conteste  quand  le  malade 
est  placé  dans  le  décubitus  dorsal  ; mais  la  figure  de  matité 
obtenue  n’a  rien  de  caractéristique,  car  au  lieu  de  se  présen- 
ter par  sa  plus  grande  surface,  souvent  Une  se  met  en  rapport 
avec  la  paroi  que  par  l’une  de  ses  extrémités.  Mieux  vaut  donc 
à ce  moment  le  reconnaître  par  la  palpation  grâce  à sa  con- 
sistance, sa  forme  et  surtout  sa  mobilité,  qui  parfois  est 
extrême.  Tout  au  plus  la  percussion  permet-elle,  une  fois  cette 
constatation  bien  établie,  de  savoir,  par  le  défaut  de  résistance 
de  la  région  lombaire,  lequel  des  deux  reins  est  devenu  mobile, 
mais  c’est  un  renseignement  que  Ton  peut  aussi  bien  acquéiii 
en  réduisant  Torgane. 

b.  Rein  malade.  — Quand  il  s’agit  d hijpertrophie  rénale, 
de  tumeurs,  In  percussion  devient  utile  : d’ordinaire  en  effet  le 
rein  augmenté  de  volume  descend  dans  la  cavité  abdominale 
le  long  do  sa  paroi  postérieure  et  se  dégage  ainsi  des  côtes  qui 
le  recouvrent  ; mais  comme  les  anses  intestinales,  et  plus  par- 
ticulièrement le  côlon  ascendant,  lui  sont  antéiieuis,  on 
retrouve  leur  sonorité  en  avant  de  la  matité  rénale.  Quand  le 
rein  est  très  volumineux,  il  déborde  le  côlon  â droite  et  A 
g, anche  et  on  peut  considérer  cette  disposition  comme  â peu 
près  caractéristique  de  SOS  tumeurs.  On  le  retrouve  en  ce  cas 
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même  par  la  percussion  lombaire,  car  la  tumeur  dépasse  le 
muscle  carré  des  lombes  en  dehors  et  atteint  assez  fréquem- 
ment la  crête  iliaque. 

On  distingue  les  tumeurs  du  rein  d’avec  celles  du  foie  par 
la  mobilité  de  ces  dernières  sous  l’influence  de  la  respiration 


Rapports  des  reins  et  des  portions  ascendante  et  descendante  du  côlon. 


et  leur  plus  grand  rapprochement  de  la  paroi  thoracique  ; 

d’avec  celles  de  la  rate  par  la  direction  oblique  de  celles-ci  et 
les  encoches  qu’elles  présentent  ; — d’avec  celles  des  ovaires 
par  le  développement  ascendant  de  ces  dernières  et  le  dévelop- 
pement descendant  de  celles  du  rein  et  par  le  toucher  vaginal  ; 
— d’avec  un  bouchon  de  matières  fécnlcs  arrêté  au  niveau  des 
angles  coliques,  par  la  possibilité  de  mohiliser  ce  dernier  et 
d imprimer  les  doigts  dans  son  épaisseur. 

Quand,  au  lieu  d’une  hypcrlrophie  rénale,  on  se  trouve  en 


732 


DE  l’auscultation 


présence  d’une  dilatation  uretérale,  d’une  liydronéphrose,  on 
détermine  encore  la  tumeur  par  ses  relations  avec  la  masse 
intestinale  qui  lui  est  antérieure,  par  sa  direction  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  par  sa  cessation  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin. 

On  peut  cependant  éprouver  de  réelles  difficultés  pour  appré- 
cier l’état  du  rein  quand  il  est  unique  et  se  place  à cheval  sur  la 
colonne  vertébrale;  ses  lésions,  à moins  qu’elles  n’entraînent 
une  sérieuse  augmentation  de  volume,  sont  en  ce  cas  presque 
toujours  méconnues. 

B)  Percussion  de  l’utérus 

1°  Percussion  du  corps  de  l’utérus. — Caché  derrière  la 
symphyse  pubienne,  l’utérus  ne  saurait  être  ébranlé  par  la 
percussion  qu’autant  qu’il  la  dépasse  largement,  comme  dans 
la  grossesse,  ou  à.  la  suite  de  certaines  tumeurs  particulière- 
ment volumineuses  comme  les  fibromes.  Encore  est-il  bon  de 
faire  remarquer  que  dans  la  position  habituelle  où  l’examen  se 
pratique,  c’est-à-dire  dans  le  décubitus  dorsal,  l’utérus  ainsi 
agrandi  appuie  par  une  surface  courbe  sur  une  autre,  courbe 
également,  celle  de  l’angle  sacro-vertébral,  et  qu’il  roule  dans 
l’une  ou  l’autre  des  fosses  iliaques.  Ce  faisant,  il  abandonne  la 
paroi  et  l’intestin  se  hâte  d’occuper  l’espace  resté  libre,  de 
sorte  qu’il  le  dérobe  ainsi  à la  percussion  ; celle-ci  se  trouve 
alors  inférieure  à la  palpation  durant  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  ou  quand  le  fibrome  ne  dépasse  guère  les  dimen- 
sions d’une  tête  de  fœtus. 

Plus  tard,  quand  l’utérus  se  rapproche  de  l’ombilic  et  sur- 
tout quand  il  le  dépasse,  il  se  produit  une  matité  médiane  spé- 
ciale, limitée  en  haut  paruue  ligne  courbe  et  sur  les  côtés  par 
deux  autres  à peu  près  droites,  qui  disparaissent  derrière  la 
symphyse.  A proprement  parler,  cette  figure  de  matité  ne  sau- 
rait emporter  une  conviction  absolue  et  l’auscultation  est  dune 
tout  autre  utilité  pour  faire  le  diagnostic  de  grossesse  quand 
l’enfant  est  vivant  ; s’il  est  mort,  la  percussion  doit  venir  en 
aide  au  toucher  eu  provoquant  le  déplacement  de  parties  fœ- 
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taies  qui  reviennent  contre  le  doigt  après  avoir  été  mobilisées, 
en  lui  donnant  la  sensation  du  ballottement.  En  l'absence  de 
ce  signe,  rinégallté  de  résistance  qui  provient  du  voisinage  des 
parties  solides  comme  la  tête  ou  les  petits  membres,  avec  des 
interpositions  d’épanchements  liquides  entraînant  une  véri- 
table fluctuation,  serait  d’un  bon  secours  pour  le  diagnostic.  

Les  fibromes  se  signalent  à peu  près  de  manière  identique, 
mais  les  lignes  de  leur  matité  sont  plus  irrégulières. 

Cependant  dans  les  cas  de  physométrie,  l’utérus  rempli  de 
gaz  devient  sonore  et  tympanique  : la  forme  à peu  près  sphé- 
rique du  tympanisme  sert  encore  ci  faire  reconnaître  le  siè<^e  de 
l’épanchement  gazeux.  ° 

2“  Percussion  des  annexes  utérines.  — Lorsque  les 
trompes  ou  les  ovaires  s’hypertrophient,  par  suite  de  dégéné- 
rescence kystique,  sarcomateuse,  épilhéliomateuse,  etc.,  oii  par 
toute  autre  raison,  la  matité  est,  comme  la  lésion,  uni  ou  bila- 
terale dès  son  début.  On  la  décèle  au-dessus  de  la  branche 
orizontale  du  pubis  et  plus  tard  jusqu’au  voisinage  de  l’épine 
Iliaque;  puis  elle  s’élève  dans  l’abdomen  sous  la  forme  d’une 
sphere.  Plus  tard,  s’il  s’agit  d’un  kyste  considérable  de  l’ovaire 
la  matite  se  complète  dans  la  région  de  l’ombilic  qui  en 
evienUe  centre  ; elle  est  absolue  en  ce  point  et  dans  toutes 
les  régions  avoisinantes,  sauf  dans  les  flancs  où  la  sonorité  se 
relugie.  Encore  faut-il  pour  reconnaître  l’intestin  souvent  per- 
cuter dans  la  région  lombaire  immédiatement  en  dehors  du 
carre  des  lombes. 


G)  Percussion  de  la  vessie 
Si  nous  ne  parlons  de  la  vessie  qu’en  cette  place,  c’est  que 

a mati  e quelle  fournit  q'iand  elle  est  pleine  ressemble 

méprendre  à celle  de  l’utérus  gravi, le  : même  tumeur  médiane 
sous-ombilicale,  mate  absolument,  sphérique  et  donnant  la  sen’ 
s.t,on  O n„u  Une  chose  ,•00  Jistingoc  cc„e,„,r  so  .' 
app  ication  1,1,1s  immciliole  conlrc  la  paroi  oh<l„i„’i„al„  cl  lu 
doro,„.au„n  „„  elle  produit  sur  ,a  ligae  hiauehe  ,,ui  se  trouve 
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souleyée  depuis  la  symphyse  jusqu’au  point  culminant  de  la 
matité;  celle-ci  est  du  reste  plus  absolue  qu’au  cas  de  gros- 
sesse puisque  l’utérus  gravide  est  souvent  séparé  de  la  paioi  pai 
quelques  anses  intestinales  sonores. 


D)  Percussion  dans  les  tumeurs  abdominales 

Toutes  celles  qui  se  développent  aux  dépens  de  l’aorte,  des 
ganglions  pré-vertébraux,  du  médiastin,  et  telles  que  sarcomes 
ou  kystes  hydatiques,  sont  médianes  et  recouvertes  tout 
d’abord  d’une  calotte  de  sonorité  ; puis  celle-ci  s’étemt  peu  à 
peu,  sa  tonalité  s’élève,  jusqu’à  ce  qu’enfin,  par  suite  de  son 
développement,  le  néoplasme  se  fasse  jour  au  travers  de  tous 
les  organes  et  vienne  poindre  .sur  la  ligne  ombilicale.  — On 
comprend  sans  plus  y insister  que  la  forme  et  le  siège  de 
la  matité  diffèrent  avec  les  diverses  tumeurs;  quelques-unes 
cependant  peuvent  être  reconnues  à leurs  caractères  particu- 
liers et  par  e.vemple  les  anévrismes  en  raison  des  battements 
qui  les  signalent  et  des  vives  douleurs  qu’ils  provoquent  par- 
fois. 


S 4.  — Percussion  du  péritoine 


Le  péritoine  étant  une  séreuse  peut  contenir  des  épanche- 
ments plastiques,  liquides  ou  gazeux,  qui  se  manifestent  dune 
manière  très  précise,  bien  que  différente  à la  percussion.  ^ 

1°  Fausses  membranes.  — Les  fausses  membianes  peu  o 
néales  ne  se  produisant  que  dans  les  péritonites  coexisten 
toujours,  dans  les  périodes  aiguës,  avec  une  pneumatose  intes- 
tinale plus  ou  moins  développée  le  ventre  se  tiom 
distendu  surtout  au  voisinage  de  1 ombilic  et  sem  i 
résonner  « comme  un  tambour  ».  Or  à la  percussion  . ne  do^e 
qu’un  son  assourdi  et  quelquefois  même  une  véritable  siibma- 
tité  : cette  dissociation  paradoxale  parait  le  meilleui  sign 
l’existence  de  fausses  membranes,  -\insi  en  est-il  dans  la  péri- 
tonite à pneiimocoiiiics.  . , 

Epanchements  liquides.  - Dans  les  épanchements  liquides 
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les  signes  sont  plus  nets,  tout  au  moins  quand  le  liquide  n’est 
pas  enkj'sté. 

a.  Epanchements  libres.  — Dans  l’asciYe  qui  est  leur  prototype, 
lorsque  le  malade  est  couché,  la  percussion  donne  un  son  tjm- 
panique  dans  les  points  les  plus  élevés  de  l’abdomen,  c’est-à- 
dire  à la  l'égion  épigastrique  et  dans  les  liypocondres,  tandis 
que  les  parties  déclives  sont  mates.  Or,  comme  le  liquide  se 
met  alors  en  tranche  de  niveau,  sa  surface  coupe  obliquement 
les  parois  abdominales  distendues  sous  l’aspect  d’une  sphère  : 
de  cette  intersection  naît  une  forme  spéciale  de  matité,  la 
matité  en  croissant  ouvert  du  côté  de  l’appendice  xipboïde. 
Pour  éviter  toute  erreur  possible,  il  suffit  de  tracer  cette  pre- 
rniére  ligne  de  niveau,  puis  de  faire  coucher  le  malade  sur 
1 un  de  ses  plans  latéraux  : aussitôt  la  matité  s’élève  du  côté 
déclive  et  disparaît  dans  le  flanc  soulevé  ; il  se  fait  ainsi  une 
nouvelle  courbe  en  croissant,  qui  coupe  la  première  sous  un 
angle  plus  ou  moins  ouvert. 

b.  Epanchements  enkystés.  — Mais  il  n’en  est  plus  de  même 
SI  le  liquide  est  enkysté  d’une  manière  exacte,  et  la  matité 
reste  figée  en  sa  forme  première  ; parfois  alors  elle  peut  être 
irrégulière  et  entrecoupée  de  zones  sonores,  comme  on  l’observe 
dans  certaines  variétés  de  péritonites  tuberculeuses,  où  le  pus 
ne  se  collecte  qu’entre  les  anses  intestinales. 

3“  Epanchements  gazeux.  — Dans  les  épanchements  gazeux 
le  tympanisme  est  extrêmement  grave  et  étendu  à tout  l’épan- 
chement ; la  régularité  de  sa  tonalité  et  de  son  timbre  permet 
de  le  diftérencier  du  son  intestinal. 

^ 4°  Epanchements  liquides  et  gazeux.  — Quand  il  existe  des 
epanebements  gazeux  et  liquides  à la  fois,  la  percussion  pro- 
voque souvent  le  bruit  de  collision,  qui  n'esl  qu’une  variété  de 
la  succussion  hippocratique. 


§ 5.  — Percussion  de 


la  paroi  ar do. mina le 


Pour  en  finir  avec  la,  percussion  de  l’abdomen  il  faul  enfin 
Signaler  les  alléralions  ,„.e  pro,o„uenl,  vis-à-vis  d„  s„„  inS" 
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liai,  toutes  les  tumeurs  ou  épaississements  de  la  paroi,  tels 
que  les  œdèmes  prononcés.  Sachant  que,  dans  une  région 
résistante,  la  percussion  n’ébranle  les  tissus  qu  à une  profon- 
dem-  de  5 à.  6 centimètres  environ,  il  en  résulte  que  tout  épais- 
sissement supérieur  à cette  mesure  peut  provoquer  de  la  sub- 
matité ou  de  la  matité,  bien  que  les  organes  sous-jacents  soient 
absolument  normaux.  11  n’cn  va  pas  tout  ii  fait  de  même  il  est 
vrai  pour  l’intestin,  parce  qu’une  percussion  un  peu  forte 
l’ébranle  sur  une  grande  étendue  et  le  fait  résonner  partielle- 
ment, même  quand  il  est  matelassé  contre  le  doigt  par  un  épais- 
sissement un  peu  prononcé  du  tissu  cellulaiie. 


THOISIÈME  PARTIE 

AUSCULTATION  DE  LA  PERCUSSION 


Il  semljle,  d’après  son  Litre,  que  le  chapitre  actuel  fera  double 
emploi  avec  tout  ce  qui  a été  écrit  plus  haut  sur  la  percussion, 
puisque  cette  dernière  n'est  guère  susceptible  de  donner  de 
résultats  sérieux  qu’autant  que  les  bruits  qu’ellé  fait  naître  sont 
minutieusement  recueillis  par  l’oreille  etpartant  auscultés.  Mais 
leur  audition  se  fait  alors  à distance,  et  il  n’en  est  plus  ainsi 
dans  l’auscultation  de  la  percussion.  Le  but  qu’elle  se  propose, 
en  effet,  est  de  recueillir  le  plus  possible  du  bruit  provoqué  par 
la  percussion  et  des  consonances  qu’il  éveille,  pour  en  apprécier 
les  qualités  diverses  avec  plus  de  fruit  que  ne  saurait  faire  une 
auscultation  à distance  ; c’est  pour  cela  que  souvent,  dans  ce 
mode  d exploration,  le  médecin  vient  à l’aide  de  son  oreille 
insulïisante  par  une  instrumentation  de  précision  qui  enregistre 
et  amplifie  même  au  besoin  l’ensemble  des  bruits  provoque's  par 
la  percussion. 

Il  existe  donc  deux  modes  d’auscultation  de  la  percussion  : 

1 ausciillaüon  immcdiate,  c’est-à-dire  avec  application  derorcillc 
sur  la  région  explorée  sans  interposition  d'un  instrument  quel- 
conque, et  1 auscultation  médiane,  dans  laquelle  rorcille  appelle 
à son  secours  un  instrument  capable  de  collecter  et,  au  besoin, 
d’amplifier  certaines  parties  fondamentales  du  son  de  percus- 
sion. Cette  dernière  semble  aujourd’hui  acquérir  plus  d'impor- 
tance que  Jamais  : aussi  aurons-nous  occasion,  dans  la  suite 
d entrer  (lans  <iuebiiies  développements  au  sujet  de  l’une  de 
ces  variétés,  la  Phonciidoscopie. 

Afin  de  ne  pas  rester  trop  longtemps  dans  des  termes  géné- 


î 
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raux  et  fatalement  un  peu  vagues,  nous  étudierons  cette 
méthode  complexe  successivement  ; au  niveau  du  thorax  où 
nous  A'errons  les  résultats  qu’elle  peut  donner  pour  le  poumon, 
la  plèvre  et  le  cœur,  et  au  niveau  de  l’abdomen. 


AUSCULTATION  DE  LA  PERCUSSION  DE  LA  POITRINE  ^ 

Nous  passerons  en  revue  les  signes  qu’elle  peut  fournir  : dans 
les  affections  pulmonaires  et  dans  les  épanchements,  gazeux  ou 
liquides,  de  la  plèvre. 

§ 1.  — Auscultation  de  la  percussion 

DANS  LES  AFFECTIONS  PULMONAIRES 

La  manière  de  procéder  ù l’exploration  du  poumon  doit  être  . 
différente,  suivant  que  l’on  a en  vue  la  recherche  de  lésions  - 
d’ensemble,  traduites  par  une  diminution  ou  une  augmentation 
de  volume  de  l’organe,  ou  celle  de  lésions  limitées  et  caractéri- 
sées surtout  par  son  plus  ou  moins  de  condensation  et  de  résis- 
tance au  passage  des  ondes  sonores  au  travers  de  sa  masse.  La 
première  est  superficielle  et  cherche  à.  délimiter  des  contouis, 
la  seconde  apprécie  la  structure  anatomique  dans  toute  1 épais- 
seur de  la  région  explorée;  c’est  pour  cela  que  M.  Guéneaü  de 
Mussy  l’appela  \a.transsonance  j^lcssimétrique.  Nous  ne  parlerons 
ici  que  de  cette  dernière,  renvoyant  à la  délimitation  du  cœur 
l’étude  de  la  précédente. 

1°  Transsonance  plessimétrique.  — Ouand  on  applique 
l’oreille  sur  la  parlic  antérieure  ou  postérieure  de  la  poitrine 
et  qu’avec  un  ou  plusieurs  doigts  recourbés  on  percute  les  pai- 
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ties  osseuses  qui  constituent  le  squelette  de  la  paroi  opposée. 
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on  enlend  au  travers  du  poumon  le  son  déterminé  par  ce  choc. 

Ce  son,  composé  du  bruit  de  percussion  et  des  consonances 
qu  il  éveille,  « peut  être  comparé,  dit  Ciuéneau  de  Mussy,  à celui 
qu’on  obtient  en  frappant  sur  le  genou  les  deux  mains  réunies 
par  leur  face  palmaire.  S'il  survient  quelque  modification  dans 
la  densité,  la  perméabilité  du  tissu  pulmonaire,  dans  la  tension 
de  l’air  qui  le  distend,  le  bruit  de  transsonance  est  modifié 
pareillement  : au  lieu  d’être  vibrant,  comme  métallique,  il 
s’affaiblit,  devient  plus  mat,  en  même  temps  que  parfois  la 
tonalité  s’élève.  Ce  phénomène  est  habituellementcorrélatif  aux 
changements  de  sonorité  qu’on  constate  en  percutant  directement 
au  niveau  des  parties  malades.  « 


2"  Méthode  de  percussion.  — Le  patient  doit  être  assis 
ou  debout,  les  bras  pendants  le  long  du  corps,  les  épauleseffacées. 
Bien  qu’on  puisse  ausculter  également  en  avant  et  en  arrière 
et  qu  il  faille  même  quelquefois  pratiquer  successivement  ces 
deux  modes  d’exploration,  il  est  généralement  préférable  d’aus- 
culter la  partie  postérieure,  la  clavicule  étant  extrêmement 


propice  à la  percussion  et  pouvant  servir  à l’exploration  de  la 
totalité  de  la  masse  pulmonaire,  quand  on  a acquis  une  cer- 
taine habitude  de  ce  procédé.  Bien  n’empécbe  du  reste,  de  per- 
cuter l’un  après  l’autre  les  arcs  costaux,  si  l’état  des  parties 
molles  qui  les  recouvrent  le  permet,  et  au  besoin  même  le 
sternum.  Mais,  en  raison  de  la  présence  du  cœur  sous  cet  os, 
il  faut  n’agir  que  sur  sa  partie  supérieure,  parce  qu’elle  est  la 
seule  capable  de  renseigner  sur  l’état  de  la  poitrine.  La  percus- 
sion des  apophyses  épineuses  peut  être  également  utile  lorsqu'on 
ausculte  dans  l’aisselle  ; les  résultats  qu’elle  donne  sont  cepen- 
dant inférieurs  aux  précédents. 

11  est  indispensable  de  percuter  sur  la  peau  nue  et  légère- 
ment, avec  l’extrémité  d’un  ou  de  plusieurs  doigts  recourbés  en 
crochets;  on  les  retire  aussitôt  qu’ils  ont  touché  la  surface 
sonore  iiour  n'en  pas  troubler  les  vibrations.  Dans  bien  des  cas 
un  très  leger  choc,  sec,  court,  rapide,  donnera  des  résultaLs 
plus  pos.t.ls  qu'une  percussion  êncrgi,,ue  : ainsi  en  est-il  dans 
1 exploration  des  parties  immédiatement  .sous-jacentes  b la 
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pavoi.  La  percussion  énergique  réveille  les  consonances  pro- 
l’ondes. 

Pour  explorer  le  sommet  du  poumon,  l’oreille  sera  très  exac- 
tement appliquée  dans  la  fosse  sus-épineuse,  l’épine  de  l’omo- 
plate arrêtant  la  transsonance. 


Fig.  194. 

Manière  de  rechercher  la  transsonance  claviculaiic. 

A.  Transsonance  du  poumon  sain.  — La  percussion  de  la 
clavicule  auscultée  au  travers  du  poumon  permet  d’entendre, 
quand  il  est  sain,  une  vibration  métallique  qu’A.MiR  AULT  a par- 
faitement caractérisée.  « 11  semble,  dit-il,  qu  à 1 état  ph.)sio- 
logique  le  point  percuté  soit  situé  loin  de  l’oreille,  sépare  de 
ceüe-ci  par  une  épaisseur  assez  considérable  des  parties  molles, 
et,  comme  toutes  les  parties  du  poumon  vibrent  à l’umsson 
dans  toute  la  hauteur  de  l’organe,  on  sent  la  répercussion  des  vi- 
brations thoraciques  se  faire  dans  une  assez  vaste  étendue,  ".n  in 
le  bruit  de  résonance  est  prolongé;  et  le  doigt  et  1 oreille  peiçoi 
vent  très  bien  l’un  et  l’autre  une  sensation  nette  d élasticite.  » 
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B.  Transsonance  du  poumon  MALADE.  — L’auscultalîon  plessi- 
métrique  peut  élre  d’une  très  grande  importance  dans  les  cas 
d’induration  centrale  du  poumon,  circonscrite  par  une  bande 
de  tissu  sain,  parce  que  les  méthodes  ordinaires  de  recherches 
peuvent  être  insulïisantes  pour  la  déceler;  elle  peut  être  utile 
encore  dans  bien  d’autres  circonstances  que  nous  passerons 
rapidement  en  i-eviie. 

a Dans  les  indurations  pulmonaires.  — Dans  les  indurations 
pulmonaires,  tant  aiguës  que  chroniques,  la  tonalité  du  bruit 
s’élève  et  sa  durée  diminue  : il  est  sec,  frappe  brusquement 
l’oreille  et  cesse  aussi  subitement.  Les  vibrations  semblent  se 
moins  disséminer  et  arriver  directement  du  point  percuté,  qui 
parait  très  rapproché  ; aussi  éprouve-t-on  quelquefois  la  sensa- 
tion,  même  chez  les  sujets  gras,  qu’une  épaisseur  de  tissu  insi- 
gnifiante sépare  la  clavicule  de  la  partie  postérieure  du  dos. 
Mais  pour  que  ces  résultats  puissent  être  obtenus,  il  faut  que  les 
ondes  sonores  traversent  la  partie  indurée  et,  pour  cela,  que  la 
percussion  soit  pratiquée  en  avant,  au  niveau  du  point  exploré 
en  arriére  par  l’oreille,  autant  que  possible  dans  la  projection 
horizontale  de  ce  point.  S’il  n’en  était  ainsi,  les  ondes  sonores, 
en  coupant  obliquement  le  poumon,  pourraient  éviter  la  masse 
indurée,  qui  resteraitsilencieuse.  De  même  il  est  nécessaire  que 
l’induration  soit  homogène  et  non  entrecoupée  de  portions  éten- 
dues de  tissu  sain,  qui  donneraient  le  bruit  métallique  et  vibrant, 
en  raison  de  leur  identité  de  structure  avec  les  autres  portions 
du  poumon  normal. 

b.  Dans  l'induration  tuberculeuse.  — Parmi  les  indurations, 
l’une  de  celles  que  l’on  reconnaît  le  plus  facilement  se  localise 
au  sommet  : c’est  celle  de  la  tuberculose.  Quand  on  la  recherche, 
il  faut  commencer  rauscultation  par  la  parlie  la  plus  externe 
de  la  région  sus-épineuse,  parce  que  c’est  là  que  le  frémisse- 
ment métallique  a ordinairement  son  maximum,  puis  on 
explore  successivement  toute  son  étendue  jusqu’au  rachis.  Si 
l’on  entend  alors,  d’un  seul  côté,  un  son  élevé  à maximum 
sous-claviculaire,  sec,  bref,  très  rapproché,  nettement  perçu  et 
tiansmis  à 1 oreille  avec  autant  de  facilité  que  les  hruils  du 
cœur,  on  a de  très  bonnes  raisons  de  croire  qu’on  se  trouve  en 
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présence  d’une  tuberculose  du  sommet.  On  comprendra  combien 
ce  signe  peut  être  utile  pour  différencier  cette  lésion  de  l'emphy- 
sème, dans  lequel  on  note,  comme  dans  la.  tuberculose,  la  dimi- 
nution du  murmure  vésiculaire,  la  rudesse  respiratoire,  l’inspi- 
ration saccadée,  l’expiration  prolongée  et  quelquefois  même  la 
submatité. 

c.  Dans  l’emphysème.  — Dans  l’emphysème,  en  effet,  la  tona- 
lité diminue  au  lieu  de  s’élever  ; la  résonance  est  faible,  diffuse, 
fort  lointaine,  presque  éteinte  et  quelquefois  même  abolie. 

d.  Dans  les  adénopathies.  — Dans  les  adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  le  son  est  encore  bref,  sec  et  haut,  mais  il  faut  que 
ces  modifications  soient  perçues  au  niveau  de  la  poignée  du 
sternum,  au-dessus  de  la  base  du  cœur  ; entendues  au-dessous 
de  la  poignée  elles  sont  sans  valeur  à cause  de  la  présence  de 
cet  organe. 

e.  Dans  la  tuberculose  cavitaire.  — Dans  la  tnberculose  cavi- 
taire, la  transsonance  varie  suivant  l’étendue  de  l’excavation,  sa 
position  plus  ou  moins  superficielle,  l’épaisseur  de  ses  parois  : 
souvent  elle  est  nulle,  mais  quelquefois  elle  permet  d’entendre 
le  bruit  de  pot  fêlé. 

g 2.  — Auscultation  de  l.a  percussion 

DANS  LES  ÉPANCHEMENTS  PLEURAUX 

Ces  épanchements  étant  liquides  ou  gazeux,  l'auscultation  de 
la  percussion  doit  être  étudiée  successivement  dans  chacune  de 
ces  deux  espèces. 

1“ Épanchements  gazeux  de  la  plèvre,  bruit  d airain. 
Déjà  Laennec  avait  combiné  l’auscultation  et  la  percussion 
dans  les  hydropneumothorax;  il  avait  afilrmé  qu’on  peut  assez 
exactement  estimer  l’étendue  de  l’épanchement  gazeux  en  aus- 
cultant à l’aide  du  stéthoscope  et  en  percutant  en  meme  temps 
dans  différents  points.  On  entend  alors,  disait-il,  une  résonance 
semblable  celle  d’un  tonneau  vide,  ou  plutôt  occupée  pari  air. 
Le  fait  avait  néanmoins  passé  inaperçu,  lorsque  TaoussEAUsen 
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occupa  dans  ses  cliniques.  Ce  fut  dans  les  termes  suivants  qu’il 
fit  connaître  sa  nouvelle  méthode. 

« Si,  en  appliquant  l’oreille  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
poitrine  d un  individu  affecté  d'un  pneumothorax,  on  fait  per- 
cuter la  paroi  antérieure,  soit  à l’aide  du  plessimètre  et  du  mar- 
teau, soit  plus  simplement  encore  à l’aide  de  deux  pièces  de 
monnaie  servant  de  plessimètre  et  de  marteau,  soit  àl’aide  d'une 
pièce  de  monnaie  et  du  doigt,  on  entend  un  bruitmétallique  des 
plus  aigus,  des  plus  vibrants,  et  souvent  d une  telle  intensité,  que 
l’oreille  en  est  pour  ainsi  dire  blessée.  C’est  un  bruit  analogue 
à celui  que  l’on  perçoit  lorsque,  appliquant  l’oreille  sur  le  fond 
d’une  barrique  vide  et  ouverte  par  la  bonde,  on  fait  percuter 
sur  l’autre  fond  : ou,  pour  rendre  plus  exactement  ce  phéno- 
mène, c est  un  bruit  tout  à fait  semblable  à celui  qui  se  produit 
lorsqu’on  frappe  d’un  coup  sec  sur  un  vase  d’airain.  » 

Ce  bruit  d'airain  est  un  signe  pathognomonique  de  la  présence 
de  1 air  dans  la  cavité  pleurale;  il  est  tellement  manifeste,  telle- 
ment constant,  tellement  facile  à produire  et  à constater,  qifion 
ne  saurait  le  méconnaître.  11  est  plus  caractéristique  que  le- 
souffle  amphorique  métallique,  qui  souvent  se  perçoit  difficile- 
ment, et  se  produit  aussi  dans  les  cas  de  cavernes  pulmonaires. 

e bruit  d airain  appartient  essentiellement  au  pneumothorax 
ou  a rhydropneumothorax,  dans  lequel  à la  matité  donnée  par 
la  percussion  indiquant  la  présence  du  liquide  vient  s’ajouter  le 
luit  de  flot  déterminé  par  la  succussion  hippocratique. 

Le  bruit  d airain,  provoqué  comme  il  vient  d’être  dit.  est 
grave  et  semble  éloigné  de  l’oreille  qui  le  perçoit:  il  est  suivi  de 
longues  vibralions,  que  recueillent  la  main  et  l’oreille,  alors 
qu  il  a cessé  lui-même  depuis  un  certain  temps.  11  ressemble 
très  exactement  au  son  des  cloches  qui  sonnent  le  tocsin 
toum  ! toum  ! loum  ! par  coups  successifs  et  non  l'i  la  volée. 


2»  Epanchements  liquides  de  la  plèvre,  bruit  de  sou  — 
Pour  rechercher  le  signe  du  sou,  qui  n’est  autre  chose  que  le 
brun  d airain  de  Trous.seau  modifié  par  sa  transmission  au 
travers  d un  epanebement  li,]uide,  il  faut  prendre  soin  d'anoli- 
quer  exactement  une  pièce  de  monnaie  au-dessus  du  sein,  dans 
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le  second  espace  intercostal,  à deux  travers  de  doigt  du  sternum 
et  de  frapper  sur  elle  avec  une  seconde  pièce.  Le  choc  devra  être 
perpendiculaire  et  non  oblique,  parce  que  dans  ce  dernier  cas  le 
bruit  n’a  ni  la  même  intensité  ni  peut-être  le  même  timbre.  On 
aura  s(^in  de  se  boucher  avec  le  doigt  l’oreille  restée  libre  et  de 
recommander  au  malade  quelques  profondes  inspirations,  dans 
la  crainte  que  la  station  ti’op  prolongée  dans  le  décubitus  dorsal 
n’ait  eu  pour  résultat  de  condenser  légèrement  le  poumon  et 
modifier,  comme  conséquence,  le  bruitnormal  detranssonance. 
Le  choc  devra  être  proportionné  à l’épaisseur  des  parties 
molles,  mais  sans  exagération,  de  manière  à ne  pas  ébranler 
péniblement  le  malade. 

a.  Bruit  de  sou  chez  les  personnes  saines,  son  de  bois.  — Quand 
on  fait  ainsi  percuter  à l’aide  de  deux  pièces  de  monnaie  et 
qu’on  ausculte  au  travers  de  la  poitrine  d’un  individu  sain,  on 
perçoit  un  bruit  de  choc  sourd,  confus,  à peine  distinct,  sans 
résonance  métallique  ; il  semble  en  outre  qu'il  se  produit  loin 
de  l’oreille.  Son  timbre  n’est  pas  toujours  le  même  et  on  doit 
prendre  comme  type  celui  que  l’on  provoque  par  la  percussion 
du  sommet,  où  il  prend  peu  à peu,  au  fur  et  à mesure  qu  on 
remonte  le  long  de  l’omoplate,  les  caractères  qui  lui  ont  fait 
donner  par  Colleville  le  nom  de  son  de  bois.  G est  un  son  mat, 
analogue  comme  timbre  à celui  que  produit  le  tailleur  de 
pierres  en  frappant  avec  un  maillet  de  bois  sur  le  ciseau  dont 
le  tranchant  entame  le  bloc  de  pierre  et  qu'on  peut  reproduire 
en  frappant  avec  une  pièce  de  monnaie  sur  un  bloc  de  sapin  , 
il  peut  être  représenté  par  la  syllabe  toc  ! toc  ! 

b Bruit  de  sou  dans  les  épanchements  liquides.  — Lorsqu  il 
existe  un  épanchement  liquide,  le  son  n’est  plus  le  même.  Si  les 
liquides  sont  en  effet  de  bons  conducteurs  des  sons,  ils  ne 
sauraient  les  renforcer  ; ils  se  comportent  comme  des  écrans 
vis-à-vis  d’eux  et  éteignent  les  vibrations  de  1 air  aussitôt 
qu’elles  leur  ont  été  transmises.  C’est  pour  cela  que  le  son 
perçu  par  l’intermédiaire  des  liquides  est  bref,  bien  que  très 
.listinctement  perçu  par  l’oreille  immédiatement  appliquée 
contre  la  poilrine.  Cette  extinction  des  vibrations  sonores,  qui 
fait  du  signe  du  sou  tout  à fait  l’opposé  du  bruit  d airain, 
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rappelle  exactement  le  résultat  de  l’expérience  qni  consiste  à 
plonger  dans  un  liquide  l’extrémité  libre  d’un  diapason  ordi- 
naire vibrant;  le  son  s’éteint  aussitôt  que  l’instrument  pénètre 
dans  le  liquide,  dans  lequel  il  fait  naître  une  série  d’ondula- 
tions. Dès  lors  le  bruit  transmis  par  la  masse  liquide  devient 
aigu  et  bref,  d’autant  plus  que  l’instrument  est  plus  profondé- 
ment enfoncé  (Louis) . 

Les  faits  se  passent  de  manière  identique  dans  les  épan- 
chements liquides  de  la  plèvre  : de  sourd  et  lointain  qu'il 
était  au  travers  du  poumon  normal,  le  bruit  du  sou  devient 
clair,  bref,  légèrement  argentin  (tin-tin)  et  paraît  se  produire 
immédiatement  sous  l’oreille  (Sieub),  qu'il  peut  impres- 
sionner défavorablement.  11  s’éteint  aussitôt  produit  et  se 
rencontre  aussi  bien  dans  les  hydrothorax  que  dans  les  pleu- 
résies avec  épanchement,  à moins  cependant  que  celui-ci  ne 
soit  purulent,  auquel  cas  il  revêt  un  peu  moins  d’éclat  et  de 
netteté. 

Le  signe  du  sou  est  bien  sous  la  dépendance  du  liquide 
épanché,  car  il  suit  sa  fortune  : il  commence  en  effet  avec  la 
matité,  quelquefois  un  peu  au-dessous  d’elle,  s’entend  dans  toute 
son  etendue,  suit  ses  variations  et  ses  changements  de  niveau 
dans  les  diverses  attitudes  du  malade,  descend  au  fur  et  à 
mesure  que  le  liquide  décroît  après  une  ponction  et  disparait 
avec  lui.  Il  reparaît  dans  les  cas  d’injonction  intrapleurale  et 
piogresse  comme  la  ligne  de  niveau. 

II  est  cependant  quelques  rares  cas  où,  malgré  la  présence 
incontesk'e  du  liquide  que  la  ponction  évacue  bientôt,  le  si^ne 
ti  sou  lait  délaut  ou  plutôt  ne  s’entend  plus  avec  le- timbre 
argentin  dont  nous  parlions  pins  haut.  Il  perd  [iresque  tout 
caractère  métallique  et  s’assourdit  considérablement,  au  point 


de  provoquer  souvent  une  er 


iTcur  de  diagnostic  on  une 


titude,  tant  est  grande  la  conlianec  qu’il 


meer- 

^ ^ - .1  inspire.  Onand  il 

levient  ainsi  I intermédiaire  du  .son  de  bois  et  du  bruit  de  sou 
vrai,  le  son  nouveau  parait  Iraduirc  ou  bien  une  accumulation 
e..orrne  de  liquide  avec  alfaissement  complet  du  poumon  qui 
ne  consonne  plus,  ou  bien  une  telle  hypertension  dans  la 
pleMc  que  les  parois  thoraciques  ont  seules  Iransmis  la  vibra- 

l’iiÉcis  ii'auscui.tatiun,  2-  relit. 


42 


746 


DE  l’auscultation 


lion  des  pièces  de  monnaie.  Ce  qui  semble  prouver  celle  manière 
de  voir,  c'esl  que  le  bruil  de  sou  habiluel  reparaîl  souvenl,  en 
«es  cas,  dès  que  la  ponclion  a évacué  une  cerlaine  qnanlilé  de 
liquide. 

Sieur  a vu  aussi  que  dans  les  épanchemenls  enkyslés  le  signe 
du  sou  ne  s'oblienl  pas,  probablemenl,  dil-il,  a cause  de  1 iné- 
gale densilé  des  milieux  Iraversés  par  les  ondes  sonores,  qui 
constituent  ainsi  vis-à-vis  d’elles  de  mauvais  conducteurs;  à vrai 
dire,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  notamment  dans  les  grands 
épanchements  enkystés.  Les  cloisonnements  du  liquide  ne  gênent 

<aucunement  la  production  de  ce  signe. 

,1’ai  remarqué  enfin  que  le  bruit  du  sou  pouvait  être  extiê- 
mement  utile  pour  faire  reconnaître  les  épanchemenls  lamel- 
laires que  leur  peu  d’épaisseur  rendait  fort  problématiques.  Il 
suffit  alors  do  faire  percuter  le  malade  avec  deux  pièces  de 
monnaie,  dans  les  deux  situations  d’inspiration  profonde  et 
d’expiration  forcée.  S’il  n’y  a que  peu  de  liquide  à la  surtace  du 
poumon,  le  liquide  se  déplace  facilement  quand  le  poumon 
s’amplifie  au  moment  de  l’inspiration  et  le  sou  devient  ainsi  le 
son  de  bois  : le  tin-tin  se  transforme  en  toc-toc.  En  sens  inverse 
quand  l’expiration  vide  le  poumon  autant  que  faire  se  peut  et 
occasionne  même  un  certain  éloignement  de  ce  poumon  vis-a- 
vis  de  la  paroi  thoracique,  le  liquide  remplit  en  partie  ce  vide 
relatif  et  s’accumule  sous  l’oreille  avec  une  épaisseur  plus  con- 
sidérable; le  bruit  du  sou  reprend  alors  sa  netteté  la  plus 
-rande,  comme  dans  les  grands  épanchements  pleuraux  et  le 
loc-toc  redevient  lin-tin.  Cette  opposition  inspiratoire  et  expira- 
toire du  timbre  est  caractéristique  de  l’épanchement  lamellaire. 

c.  Bruit  du  sou  dans  la  pleurésie  sèche.  — Dans  les  plenresies 
sèches  dont  les  fausses  membranes  sont  épaisses  et  écrasent  c 
poumon,  le  choc  de  pièces  de  monnaie  revêt  un  certain  caractère 
mcuilliquo  qi.i  le  i-ni.l.eocl.e  .U,  k-uit  .lu  sou.  .u«is  avec  un  tiinkc 
plus  sourd,  moins  net  et  sans  (lii'.l  semble  se  produuo  .0  s 

l’oreille.  . . 

d.  Bruit  de  sou  dans  les  indurations  pulmonaires.  _ ’ 

rations  cl  condensations  imimonaires  ne  réagissent  pasega  emen 
vis-a-vis  de  lui  : (luclqucs-uiics,  comme  celles  de  la  pneumon 
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dans  ses  stades  d'hépalisalion  rouge  ou  grise,  ne  le  produisent 
aucunement.  Le  son  de  percussion  reste  alors  sourd  et  confus, 
. preuve  évidente  du  défaut  d’homogénéité  du  tissu  condensé  par 
la  maladie.  — Dans  les  pneumonies  chroniques  au  contraire, 
avec  carnification  et  sclérose  pulmonaire,  le  timbre  redevient 
légèiement  vibrant  et  métallique;  il  peut  alors  être  analogue  à 
celui  qu’on  produit  « en  frappant  avec  un  marteau  de  fer  sur  le 
ciseau  qui  entame  un  bloc  de  pierre  » et  mérite  pour  cette  raison 
le  nom  de  ônuirfe/'erqueCoLLEviLLE  lui  a donné.  On  le  distingue 
du  véritable  bruit  de  sou,  outre  la  différence  de  son  timbre,  par 
son  éloignement  de  1 oreille  et  le  peu  de  constance  de  ses  carac- 
tères. — Dans  la  tuberculose  du  sommet,  quand  le  poumon  est 
foitement  induré  dans  une  partie  de  son  lobe  supérieur  et  qu’au- 
dessous  de  lui  il  est  aiteinl  d'emphjsème  compensateur,  on  peut 
entendre,  au  moment  où  se  développe  une  pleurésie  avec  épan- 
chement de  la  base,  cette  triple  variété  des  bruits,  savoir  : le 
bruit  de  fer  au  sommet,  le  son  de  bois  dans  la  partie  moyenne 
et  le  bruit  de  sou  à la  base.  Leurs  rapports  récriproques  permet- 
tent de  les  reconnaître  et  de  dilférencler  les  diverses  lésions  qui 
ont  permis  leur  production. 

Une  exception  doit  être  faite  cependant  pour  une  certaine 
variété  de  condensation  pulmonaire,  la  splénopneumonie  de 
Grancher,  où,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  signe  du  sou  est  à peu 
prés  aussi  distinct  que  dans  les  épanchements. 

e.  Bruit  de  sou  dans  les  cavernes  pulmonaires.  — Au  niveau 
des  cavernes  les  vibrations  n’ont  rien  de  métallique;  elles  res- 
semblent au  toc-toc  du  son  de  bois  avec  un  peu  de  rudesse  en 
plus;  elles  s’entendent  souvent  dans  des  régions  éloignées  du 
sommet  qui,  seul,  normalement,  produit  ce  son  spécial. 

f.  Bruit  du  sou  au  niveau  du  foie.  — Au  contact  du  foie  ce 
bruit  se  produit  avec  netteté  quand  on  prend  soin  d’appliquer 
la  pièce  de  monnaie  exactement  sur  le  parenchyme  bép  i tique 
soit  vers  le  sixième  espace  antérieur,  et  d’ausculter  en  un  point 
correspondant  à ce  niveau,  soit  vers  le  onzième  espace  posté- 
rieur. Aussi  laiit-il  avoir  soin  de  se  tenir  éloigné  de  cette  zone 
hépatique  quand  on  procède  à la  recberebe  du  signe  du 'sou 
a 1 occasion  d un  épanchement. 
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Par  opposition  à tous  ces  organes,  le  cœur  même  hypertrophié 
ne  donne  pas  le  signe  du  sou,  non  plus  du  reste,  d’après  Sieur, 
que  la  péricardite  même  avec  gros  épanchement.  Ayant  cherché 
à le  produire  sur  un'cadavre  porteur  simultanément  d’une  pleu- 
résie double  et  d’une  péricardite  avec  épanchement,  il  le  constata 
nettement  au  niveau  des  plèvres  jusqu’à,  ce  que  l’évacuation  du 
liquide  fut  terminée,  mais  ne  put  le  retrouver  par  percussion 
de  la  région  précordiale,  bien  que  l’autopsie  démontrât  quelques 
instants  après  la  réalité  de  la  péricardite. 

Cette  constatation  mériterait  certainement  d’être  reprise. 
Pour  ma  part  et  malgré  le  grand  désir  que  j’avais  de  la  contrô- 
ler, je  n’ai  pu,  malgré  que  mon  service  d’hôpital  soit  actif,  me 
trouver  en  présence  que  d’üne  seule  péricardite  avec  épanche- 
ment insuffisant  pour  permettre  un  examen  approfondi  et  l’étude 
de  ce  signe. 


g 3 . Auscultation  de  la  percussion  dans  les 

TUMEURS  MÉDIASTINALES  ET  LES  AFFECTIONS  CAR- 
DIAQUES. 

L’auscultation  plessimétrique,  le  bruit  d'airain  et  le  signe  du 
sou  n’ont  que  rarement  l’occasion  d’être  utilisés  pour  1 étude 
désaffections  du  cœur,  dont  la  présence  est  presque  toujours 
indiscutable,  et  dont  il  est  désirable  de  connaître  surtout  les 
limites  La  percussion  rend  ici  plus  de  sei'vices  que  1 auscultation, 
mais,  aidée  par  elle,  elle  apporterait,  disent  certains  auteurs, 
une  précision  de  premier . ordre  quand  l’oreille  est  pourvue 
du  stéthoscope.  C’est  là  Vauscultation  stéthoscopique  de  la 
percussion,  celle  que  Laennec  employa  dans  le  pneumothorax  et 
plus  tard  dans  l’ascite.  Depuis  lors,  divers  auteurs  font  encore 
utilisée  de  temps  à autre,  mais  ce  fut  Biaxchi  surtout  qui  la 

préconisa.  _ i 

Partant  de  ce  principe  que,  lorsque  plusieurs  corps  d elendue 

définie  sont  placés  à côté  les  uns  des  autres  et  que  l’on  percute 
l'un  d’eux,  les  vibrations  sont  émises  per  le  seul  corps  percute 
et  ne  se  répandent  qu’avec  peu  d’intensité  dans  les  voisins. 
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Bianchi  a pensé  pouvoir  en  faire  l’application  aux  différents 
organes  de  notre  corps. 

Quand  donc  on  applique  un  stéthoscope  sur  la  partie  d’un 
organe  en  contact  avec  la  paroi  et  qu'on  percute  avec  un  ples- 
simètre,  ou  le  doigt  sur  le  doigt,  d'abord  tout  auprès  du  sté- 
thoscope pour  reconnaître  la  sonorité  propre  à cet  organe,  puis 
en  dehors  de  lui  et  jusqu’au  contact  de  l’organe,  on  se  rend 
compte  que  les  vibrations,  après  avoir  un  peu  diminué  depuis 
le  stéthoscope,  changent  brusquement  sur  la  limite  de  l'organe. 
On  peut  même  arriver  à des  résultats  identiques  quand°l’or- 
gane  percuté  est  séparé  de  la  paroi  par  un  autre  corps  solide, 
un  liquide  ou  un  gaz,  de  sorte  qu’il  serait  possible  de  limiter 
le  foie  et  la  rate  « même  si  les  deux  tiers  de  ces  viscères  se 
ü-ouvent  plongés  dans  un  liquide  ascitique  ».  Pour  cela  il  est 
indispensable  qu'il  n’entre  pas  d’air  par  le  pavillon  et  que  la 
paroi  soit  un  peu  déprimée,  de  manière  que  l’instrument  se 

rapproche  autant  que  possible  de  l’organe  à reconnaître  et  à 
mesurer. 


Four,  qui,  il  y à quelques  années,  a contrôlé  avec  le  plus 
grand  zele  toutes  les  propositions  de  Bianchi  dans  des  expé- 
riences auxquelles  souvent  j’ai  assisté,  a pu  affirmer,  avec 
pieuves  à appui,  que  lauscuUalion  sléLhoscopiq'ue  de  la  per- 
cussion  paraît  donner  sur  le  vivant  de  merveilleux  résultats 
puisquon  obtient  facilement  des  limites  comme  « coupées  au 
couteau  » et  représentatives  de  la  forme  des  organes  cherchés 
mais  que  ces  résultats  sont  le  plus  habituellement  erronés! 
L est  ainsi  qu  on  peut  percuter  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale trois  rems  de  chaque  côté,  un  rein  là  où  il  n’y  en  a plus 
un  cœur  petit  quand  il  est  gros  et  gros  quand  il  est  petit;  de 
sorte  que  la  méthode  est  d’autant  plus  dangereuse  qu’elle 
semble  fournir  toutes  Indications  utiles,  sur  hi  présence  les 
deloimations  et  les  changements  intermittents  de  voliime 
a O, s quen  réalité  les  dessins  obtenus  peuvent  ne  correspondre 
en  len  avec  e siège  réel  de  l'organe  sous-jacent.  Aussi  l'aus- 
culta ion  stelhoscopiqiie  a-L-cIle  été  abandonnée;  mais  elle 

conrrèst'nT  eir  '''  i'I^oncndos- 

copic.  G est  pai  elle  que  nous  étudierons,  outre  les  déformations 


750 


DE  l’auscultation 


supposées  des  organes  thoraciques,  celles  des  organes  abdomi- 
naux; elle  méi-ite  en  effet  de  faire  l’objet  d’une  description  spé- 
ciale, étant  donnés  l’éclat  dont  sa  naissance  a été  entourée  et  les 
espoirs  considérables  que  l’on  fonda  sur  elle  tout  daboid.  Nous 
verrons  si  elle  a répondu  d’une  manièi’e  satisfaisante  à 1 attente 
qu’on  avait  d’elle. 


ARTICLE  11 

PIIONENDOSCOPIE 

Au  congrès  de  Rome,  .en  1894,  deux  auteurs,  Benderski  (de 
Kiew)  et  A.  Bianchi  (de  Parme),  s’occupèrent  simultanément 
d’une  nouvelle  méthode  de  percussion  auscultée  et  formulèrent 
presque  identiquement  les  règles  qui  devaient  diriger  cette 
recherche.  Les  instruments  d’acoustique  différaient  seuls,  celui 
de  Bendersky  rappelant  exactement  le  stéthoscope  deLANDOUzv, 
tandis  que  celui  de  Bianchi  n’était  qu’une  modification  du 
stéthoscope  amplificateur  de  Boudet,  auquel  il  donna  le  nom 
de  Phonendoscope.  La  Phonendoscopie  n’est  donc  que  1 utilisation 
du  phonendoscope,  dans  la  recherche  du  mode  de  projection  des 
différents  organes  sur  la  paroi  et  des  rapports  quils  ont  entre 

eux. 

1°  Le  phonendoscope.  — Le  phonendoscope  est  un  instru- 
ment spécial  destiné  à recueillir  et  à transmettre  à l’oreille  les 
vibrations  provoquées  à l’aide  du  doigt  dans  1 organe  que  1 on 
veut  explorer.  Il  est  constitué  par  une  plaque  melallique  cen- 
Î^Ve,  X volume  et  de  la  forme  d’une  grosse  montre  et  creusee 

d’une  chambre  à air  pour  renforcer  le  son. 

A cette  plaque  sont  fixés  d’un  côté  deux  tubes  acoustiques  en 
caoutchouc,  destinés  d établir  la  communication  avec  1 obsena- 
tciir;  et,  de  l’autre,  une  petite  tige  pleine,  termmee  pai  un 
bouton  étroit,  qui  est  destiné  à être  applique  sur  la  région 
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respondant  à l’organe  que  l’on  veut  explorer,  et  à mettre  ainsi 
cet  organe  en  communication  avec  la  plaque  centrale. 

2°  Son  mode  d’emploi.  — L’instrument  est  d’ailleurs  très 
sensible;  le  moindre  ébranlement,  le  plus  léger  frôlement  de 


Fig.  19o. 

Le  phonendoscopo,  prêt  à être 
utilise. 


Fig.  195  bis. 

Le  même,  décomposé  en  ses 
parties  principales. 


la  tige  amplifié  à son  extrémité,  est  transmis  l’oreille  avec  la 
plus  grande  netteté.  Pour  s’en  servir,  le  tube  acoustique  étant 
en  |)lace  et  la  plaque  centrale  tenue  d'une  main,  le  bouton  de 
la  tige  est  afjpliqué  sur  la  peau,  et  la  dci)rime  légèrciuenl,  au 
niveau  de  l’organe  à explorer;  puis  on  exerce  d l’aide  d’un  doigt 
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de  l’auLi'e  main  des  froltements  tout  autour  de  la  tige.  A chaque 
frottement  l’oreille  perçoit  des  vibrations  très  nettes,  qui  se 
répètent  tant  que  le  doigt  reste  dans  le  voisinage  de  la  tige, 
c’est-à-dire  au  niveau  de  l’organe,  mais  qui  cessent  brusquement 
ou  diminuent  très  sensiblement  d’intensité,  lorsque  les  Irotte- 
ments  sont  exercés  au  delà  de  ce  niveau  et  plus  ou  moins  loin 
de  la  tige.  C’est  aux  différents  points  où  se  fait  la  cessation  des 
vibrations,  ou  leur  modification  d'intensité,  que  correspondent 
les  limites  de  l’organe  exploré. 

En  marquant  sur  la  peau  par  un  crajon  dermographique  ces 
diff'érents  points,  et  en  les  réunissant  par  une  ligne  continue,  on 
a le  tracé  de  cet  organe,  sa  projection  phonique.  Mais  il  importe 
de  noter  que  la  projection  d’un  objet  sur  une  surface  courbe  ne 
correspond  pas  exactement  aux  dimensions  réelles  de  cet  objet. 
Aussi,  par  suite  de  la  divergence  des  rayons,  le  tracé  ou  l image 
obtenue  sur  la  peau  par  le  pbonendoscope  est-elle  un  peu  agran- 
die et  exagérée;  c’est  en  quelque  sorte  une  ombre  phonique  qui 
surprend  d’abord  et  à laquelle  l’œil  a besoin  de  se  faire  peu  à 
V peu. 

Le  mode  d’exploration  des  organes  à l’aide  du  phonendos- 
cope  doit  varier  suivant  les  cas.  Lorsqu’il  s’agit  de  délimiter 
un  organe  peu  volumineux,  comme  la  rate  ou  les  reins,  1 appli- 
cation de  l’instrument  sur  un  seul  point  suffit  pour  en  avoir 
le  tracé  complet.  S’il  s'agit  au  contraire  d’un  organe  ou  dune 
tumeur  d’un  certain  volume,  il  faut  l’appliquer  sur  plusieurs 
points,  en  le  portant  vers  les  limites  probables  de  cet  oigane 
ou  de  cette  tumeur.  Si  l'organe  est  partagé  en  plusieurs  lobes 
par  des  intersections  fibreuses,  ces  intersections  arrêtant 
les  vibrations,  plusieurs  applications,  une  pour  chaque  lobe, 
sont  encore  nécessaires  pour  avoir  le  tracé  de  1 organe  en 
entier. 

11  en  est  ainsi  pour  le  foie,  en  raison  de  son  ligament  sus- 
penseur,  et  pour  les  poumons  en  raison  des  scissures  interlo- 
baires. 

Pour  le  cœur,  la  déviation  brusque  des  fibres  musculaires  au 
niveau  de  scs  cavités  suffit  également  pour  arrêter  les  vibrations 
du  iiboneiidoscope;  aussi  peut-on  arriver  à délimiter  chacune 
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d'elles,  sauf  l’oreillette  gauche,  qui  est  trop  éloignée  de  la  paroi 
thoracique.  On  conçoit  d’ailleurs  que  la  ligne  d’arrêt  de  ces 
vibrations  dans  ces  cas  dénote  soit  le  siège  du  ligament  suspen- 
seur  du  l'oie,  soit  celui  des  scissures  interlobaires,  soit  enfin  celui 
de  la  cloison  interventriculaire  du  cœur.  Si  le  bouton  de  l’ins- 
trument vient  il  être  appliqué  exactement  sur  cette  même  ligne, 
les  vibrations  ne  sont  plus  arrêtées,  et  on  obtient  par  une  seule 
application  le  tracé  de  l’ensemble  de  l’organe  ; mais  on  comprend 
que  cela  ne  doit  arriver  querarement. 

Gi-àce  à sa  sensibilité,  le  phonendoscope  permet  de  délimiter 
non  seulement  des  organes  profondément  situés,  mais  encore 
des  organes  qui  se  touchent  et  empiètent  même  les  uns  sur  les 
autres,  comme  les  poumons,  le  foie,  l’estomac. 

On  peut  ainsi  faire  sur  la  peau  le  tracé  exact  de  plusieurs 
organes  superposés  en  assignant  à chacun  d’eux  ses  limites 
respectives.  Pour  qu  il  en  soit  ainsi,  la  condition  indispen- 
sable, sine  çuci  non,  est  que  chacun  des  organes  que  l’on 
veut  délimiter  soit  en  contact  en  un  point  avec  la  paroi  qui  le 
recouvre. 

A ce  niveau  en  effet  on  peut  établir  la  correspoudance  avec  la 
tige  de  l’appareil;  ainsi  à ce  dernier  arriveront,  pour  être  trans- 
mises à l’ohservateur,  les  vibrations  de  l'organe  exploré,  qu’elles 
soient  produites  à travers  la  paroi  seule  ou  à travers  la  paroi  et 
un  ou  plusieurs  organes  interposés,  peu  importe. 

^ 3°  Résultats  delà  phonendoscopie.  — Nous  donnons  ici 
l’opinion  de  quelques  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  contrôler 
tout  spécialement  les  alTirmations  de  Bianchi.  N’ayant  pas  per- 
sonnellement une  pratique  encore  suffisante  dç  cette  méthode, 
bien  qu’ayant  assisté  à quelques-unes  de  ces  recherches,  nous 
sommes  obligé  de  faire  confiance  aux  critiques  que  ces  auteurs 
ont  formulées. 

a.  Opinion  de  Ttesnier.  — Après  avoir  résumé  dans  les  termes 
que  l’on  vient  de  lire  la  manière  dont  rinstrument  doit  être 
utilisé,  Besnier  ajoute,  dans  son  rapport  olliciel,  que  si  celle 
méthode  donne  de  lions  résultats  entre  les  mains  do  l’invcnleur 
il  n en  est  jias  toujours  ainsi  en  d’autres  mains;  « et  que  parfois 
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ses  indications  paraissent  douteuses,  ou  même  ne  concordent  pas 
avec  celles  que  donnent  la  palpation  et  la  percussion  ».  Peut- 
être  ces  divergences  tiennent-elles  à la  défectuosité  d’application 
de  l’instrument,  plus  qu’à  l’instrument  lui-même  : la  cessation 
brusque  des  vibrations  et  la  simple  diminution  de  leur  intensité, 
ayant  la  même  importance,  difücile  à appécier,  pour  la  délimi- 

nation  de.  l’organe.  , ...f 

Ces  réserves,  modérées  de  la  part  de  Besnier,  elles  ont  ete  loi- 
mulées  en  termes  plus  vifs  par  d’autres  auteurs  qui  ont  égale- 


ment contrôlé  ces  résultats. 

b Opinion  de  Bouveret.  —Pouv  Bouveret,  la  phonendoscopie 
ne  permettrait  pas  de  délimiter  les  organes,  les  vibrations  per- 
çues ne  provenant  que  de  la  paroi  et  non  des  parties  sous-jacentes. 

11  serait  inadmissible,  d’après  lui,  qu’avec  cette  méthode  d ex- 
ploration on  puisse  reconnaître  la  juxtaposition  d’organes  super- 
posés alors  qu’il  suffirait  d’une  simple  cloison  fibreuse  dans  le 
milieu  de  l’une  de  leurs  parties  pour  arrêter  complètement  les 
vibrations.  S’il  est  vrai  qu’au  début  de  l’emploi  de  cet  instrument 
on  soit  frappé  de  l’extrême  netteté  des  limites  perçues  et  que 
l’on  ait  ainsi  la  conviction  qu’on  circonscrit  exactement  1 organe 
projeté  sur  la  paroi,  les  expériences  qu’on  fait  Vonv  conlvol^ 
L le  cadavre  prouvent  que  la  méthode  n a rien  de  précis  et  que 
luuats  sont  artificiels.  C’est  ainsi  que  Bouveret,  a^- 
appliqué  le  phonendoscope  sur  un  poumon  insullle,  a note  c 
simpression  Brusque  des  vibrations  bien  avant  que  le  lobe  ne 
fût  dépassé  et  aussi  qu’on  obtient  sur  le  thorax  des  limites 
identiques  ’que  le  poumon  soit  ou  non  sous-jacent;  enfin  que 
l applS  nptcn„édipi,o  .1  ,u,o  ou- 

TPrlure  pariétale  s’accompasue  de  ' ibratiops  mo.ns  que 

I,  le  phonendoscope  agit  sur  la  paroi,  de  sorte  que  coile-c, 

’“l 'înitrliMtlnncrait,  il  est  vrai,  des  changements  d'inton- 
sitc  ou  de  tonalité  quelquefois  brusques,  mais  ils  seraient  oi  ic 
s P™ iphér iqueineul  suivant  des  rajons  partant  du  point  d ap- 
pt eaUo,  priLoinine  centre;  les  limites  des  vibrations  seraienl 
,,c  a Un  prés  circonférentielles,  - Ouant  a 1 objec  ion  que 
l'on  tirait  de  ce  fait  que  CCS  rccbcrclics  auraient  eu  leu  sui 
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le  cadavre,  elles  n'auraient  pas  grande  valeur,  le  même  auteur 
ayant  trouvé  snr  les  hémithorax  droit  et  gauche  des  courbes 
de  vibrations  absolument  comparables  alors  que  dans  l’un  d’eux 
se  trouvait  un  épanchement  graisseux,  qu'on  put  aussitôt  éva- 
cuer par  ponction.  L’issue  de  1.400  centimètres  de  liquide 
chez  ce  malade  et  celle  de  700  centimètres  cubes  chez  un  autre 
ne  s'étant  accompagnés  d’aucune  modification  dans  les  résultats 
antérieurement  acquis,  Boüvehet  conclut  à l’inexactitude  du 
procédé. 


Fig.  196. 

Résultats  coinpai'és  de  la  percussion  (en  noii')  contrôlée 
])ar  1 autopsie,  et  do  la  phoncndoscopie  (en  l'ougc). 

c.  Opinion  de  Guérin.  — Notre  ami  Guérin,  de  Bordeaux, 
aux  expériences  duquel  nous  avons  participé  en  contrôlant  par 
une  percussion  minutieuse  les  résultats  de  sa  phoncndoscopie, 
arrive  à des  conclusions  idcntiipies,  sauf  pour  la  limitation  du 
cœui.  lin  cependant  pu  prendre  un  tracé  de  phoncndoscopie 
sur  le  cipur  d un  malade  xans  arriver  à y comprendre  la  pointe 
qui,  dans  une  première  tentative,  resta  à ^roi's  centimètres  et. 
<lans  une  seconde,  nqualre  centimètres  et  demicn  dehors.  Dans 
quatre  autres  ob-serva  lions  sur  un  total  de  onze,  la  pointe  l'ut  encore 
extérieure.  tandis  (|u'elIo  était  inelu.se  dans  deux  autres  cas.  La 
ligne  limitante  sternale  serai t. a u««i  dJCUnUn 
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chez  un  même  malade  a môme  pu  en  avoir  deux,  a siv  cenli- 
mèlres  l’une  de  l’autre. 

Des  huit  cas  où  la  recherche  a eu  lieu  sur  le  cadavre,  sept 
sont  à peu  près  exacts  pour  la  base  du  cœur,  tout  en  différant 
en  ce  point  de  la  percussion  ejui  englobe  toujours  une  certaine 
portion  du  pédicule  dans  la  matité  cardiaque.  Du  leste,  dans 
d’autres  l’égions  il  y a pour  les  deux  méthodes  une  ceitaine 
divergence  qui  tient  ù ce  que  la  percussion  en  englobant  le 
péricarde  donne  au  cœur  plus  de  surface  qu’il  n’en  a réelle- 
ment et  que  ne  lui  en  reconnaît  la  phonendoscopie.  Un  demi- 
centimètre  est  bien  peu  en  effet  pour  une  dimension  unique  , 
mais  lorsque  ce  demi- centimètre  se  reproduit  a 1 extrémité  de 
tous  les  rayons,  de  manière  ù constituer  à la  vraie  matité  car- 
diaque une  seconde  qui  la  circonscrive  dans  la  totalité  de  sa 
périphérie,  il  en  resuite  bientôt  un  accroissement  considérable 
de  surface.  Au  niveau  de  la  pointe,  le  tracé  est  plus  grand 
que  l’organe  lui-même  dans  la  plupart  des  cas,  mais  ce  peut 
être  une  erreur  de  construction  et  non  d’appréciation,  car  1 ins- 
cription se  fait  sur  une  surface  courbe  parallèle  à celle  du 
cœur,  mais  de  plus  grand  rayon,  de  sorte  que  les  limites 
inscrites  sur  les  arcs  de  cercle  externes  bénéficient  de  1cm 
augmentation  toujours  proportionnelle  à la  longueur  de  ces 

rayons. 

Les  difficultés  rencontrées  pour  le  cœur  ont  etc  luen  plus 
considérables  encore  pour  le  foie,  puis.pic  Guérin  a pu  « déli- 
miter un  foie  volumineux  là  où  il  n’était  pas  » et  tandis  qu  i 
était  au  contraire  atrophié  : sur  un  autre  loie  pathologique, 
énorme  celui-là.  en  déplaçant  successivement  l'instrument,  il 
a dessiné  à l’organe  des  limites  éloignées  de  plus  on  plus, 
bien  au-dessous  de  son  bord  inférieur,  jusqu'au  pli  de  1 aine, 
cbaiiuc  limite  nouvelle  étant  corre.spondanlc  au  déidaccment  de 
l’appareil. 


4°  Nouvelles  recherches  de  Comte  et  Bianchi.  .Mal-ié 
ces  critiques  et  bien  d’autres  encore.  Dianchi  et  Comte,  qui,  en 
France,  s’est  fait  son  porte-voix,  viennent  tout  récemment  de 
publier  la  projection  pbonendoscoiii«iiie  de  l’cstoinac.  a propos 
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de  laquelle  ils  assurent  que  leurs  conclusions  sont  dénuées 
deiieiu  puisqu  elles  ont  été  contrôlées  de  diverses  manières. 
Les  preuves  qu’ils  donnent  sont  appuyées:  sur  la  constance 
des  variations  de  forme  de  l’estomac  d’un  même  sujet  placé 
dans  des  conditions  identiques  ; 2°  sur  l’examen  des  viscères  des 
animaux  après,  repérage  phonendoscopique  ; 3°  l’illumination 
électrique  de  l’estomac  et  la  radioscopie  qui  donnent  en  totalité 
ou  en  partie  les  mêmes  lignes  que  la  phonendoscopie;  4°  sur 
1 examen  durant  la  vie  à l’occasion  d’opérations  chirurgicales 
de  la  paroi  ; 5“  sur  la  percussion. 

Ainsi  critiquée,  la  phonendoscopie  ne  serait  plus  discutable. 
Elle  permettrait  de  reconnaître  dans  l’estomac  après  la  prise 
d aliments  deux  zones  différentes,  l’une  supérieure,  l’autre  infé- 
rieure, dans  1 attitude  verticale,  l'intersection  se  faisant  par  une 
ligne  horizontale.  Au-dessus  d’elles  se  trouverait  la  chambre  à 
air  dont  la  coupole  serait  concave  ou  convexe,  suivant  l’état  de 
tension  gazeuse  ; au-dessous  d’elle,  la  masse  alimentaire  cir- 
conscrite par  une  ligne  qui,  avec  celle  de  la  coupole,  limiterait 
1 estomac  dans  sa  totalité. 

Parlant  de  cette  division,  il  serait  facile  de  voir  comment  se 
comporte  un  estomac  sous  des  charges  différentes  d’aliments, 
la  résistance  de  la  paroi  inférieure  à cette  surcharge,  celle  de  la 
paroi  supérieure  à la  tension  des  gaz,  la  hauteur  relative  du 
pj  ore  par  rapport  au  cardia,  leur  distance,  et  la  forme  de  la 
pehte  courbure,  leur  position  réciproque  par  rapport  h des 
points  de  repère. 

Par  la  phonendoscopie  on  se  rendrait  ainsi  compte  que  si 
i estomac  normal  est  un  ovoide,  à grand  axe  transversal  ou  ver- 
tical suivant  son  état  de  vacuité  ou  de  plénitude,  la  direction 
de  la  ligne  cardio-pylorique  peut  considérahlemcnt  dilférer  et 
mene  à la  reconnaissance  de  Irois  t3qies  principaux,  savoir  : 
et  courbé-  cardio-pyloriqiie  est  iiresque  horizontale 

2“  Ceux  où  elle  est  presque  verticale  et  longue  ; 

3-  Ceux  où  elle  est  ohli,,uc  en  bas  et  à droite’;  ces  derniers 

eUn  rol.li.iuiii.  a„-dcsso„s  de  l'I.orizon  , o 

■oscille  entre  10  et  33  degi’és. 

piiiScis  d’auscui-tation,  2«  édit. 
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Dans  le  premier  de  ces  types,  le  rapprochement  des  deux 
orifices  cardiaque  et  pylorique  est  une  preuve  qu’il  y a sta- 
miation  des  aliments  avec  distension  du  ventricule,  fer- 
mentation secondaire,  hypertrophie,  puis  dégénérescence  des 

Le  second  type  d’estomac,  ainsi  délimité,  est  celui  dans  lequel 
les  digestions  seraient  trop  rapides,  incomplètes  et  sans  gaz. 

Le  troisième  représenterait  la  forme  que  demande  une  diges- 
tion normale. 

En  outre  de  ces  déformations  statiques,  la  phonendoscopie 
permettrait  encore  déjuger  l’intensité  de  mouvements  dont  se 
trouve  rythmiquement  animé  l’estomac,  soit  qu’ils  lui  aient  ete 
communiqués  par  les  organes  voisins  (cœur,  poumon  intestin) 
ou  qu’ils  résultent  de  l’action  de  la  pesanteur  ou  del  attitude,  soit 
qu’ils  lui  appartiennent  en  propre  et  résultent  de  la  contraction 
de  ses  parois.  Pour  ce  faire,  il  suffit  de  tracer,  disent  les  auteurs 
précités,  un  premier  graphique  de  l’estomac  en  état  de  vacuité 
puis  de  rechercher  à nouveau  ses  limites  et  ses  déplacements  a 
Poccasion  de  l’injection  d’un  poids  déterminé  de  “oui-nture 
En  agissant  ainsi  de  quart  en  quart  d heure,  on  assiste  a 1 expu  - 

sion  du  l^ol 

Tout  récemment,  les  mêmes  auteurs  ont  fait  une  application 
nouvelle  de  la  méthode  à un  cas  de  grossesse  gemellaire  dont  ils 

nnt  oublié  les  graphiques  dans  la  Presse  médicale. 

MaM?  éminemment  suggestifs  que  traduisent 

les  fi-ures  fournies  par  ces  auteurs  et  ceux  aussi  que,  a première 
vue  semble  donner  la  phonendoscopie,  son  usage  ne  se  répand 
aucunement,  en  France  tout  au  moins.  Cette  suspicion  légi- 
timé ne  tient  en  rien  aux  qualités  acoustiques  de  1 mstriiment 
qui  sont  indéniables,  non  plus  (pi’à  la  précision  limites  ■ 
qu’il  fournit  et  qu’avec  un  peu  de  pratique  on  aune 
^ vîPi-  mais  bien  aux  grossières  erreurs  qu  il  provoque, 
tant  sui  l’e  viVant  que  sur  le  cadavre  : témoin  celle  de  GuÉuix 
,mi  ne  peut  où  que  soit  placé  son  instrument,  arriver  a cons- 
truire un  graphique  contenant  la  pointe  du  cœur  alors  qn  i 

'^Qiic  les  limites  acoustiques  soient  précises,  peu  importe 
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donc,  si,  a propos  d’elles-mêmes,  il  faut  se  demander  toujours 
jusqu  à quel  point  elles  correspondent  à celles  des  organes 
sous-jacents,  surtout  quand  elles  sont  en  formelle  opposi- 
tion avec  les  autres  procédés  de  recherches.  Néanmoins,  mal- 
^■é  ces  graves  objections,  il  est  bon  de  faire  crédit  encore 
à la  méthode  et  d attendre  que  des  faits  plus  nombreux, 
émanant  de  quelques  autres  personnalités  scientiQques,  vien- 
nent infirmer  ou  affirmer  le  bien  fondé  des  prétentions  de 
Bianchi. 


QUATRIÈME  PARTIE 

radioscopie  et  radiographie 


Jusqu  a ces  toutes  dernières  années,  l’examen  des  organes, 
internes,  en  dehors  des  modifications  du  fonctionnement  qu’en- 
tramait  la  maladie,  ne  reposait  que  sur  des  signes  physiques 
dans  lesquels  la  part  de  l’explorateur  était  trop  grande  pour 
entiamer  la  conviction  de  tous,  particulièrement  de  ceux  qui 
moins  éduqués  scientifiquement,  n’étaient  pas  en  état  d’accepter 
a constatation  d’une  simple  nuance  comme  un  motif  suffisant 
e diagnostic  différentiel.  11  en  était  ainsi  d’autant  plus,  que  la 
lacihte  avec  laquelle  chacun  perçoit  les  différents  signes  corres- 
pondant a une  bonne  ventilation  pulmonaire,  ou  à une  tonicité 
' laque  p us  ou  moins  grande,  pour  prendre  des  exemples, 
dépend  d un  si  grand  nombre  de  facteurs,  que  quelques  imper- 
ections  de  perception  peuvent  exister,  même  sans  être  connues 
ue  ceux  qm  en  sont  porteurs. 

Si  1 on  ajoute  à cette  transmission  défectueuse  de  nos  sens  les 
commentaires  que  chacun  est  en  droit  défaire  d’après  1a  sensa- 
tion epreuvee,  on  se  rend  un  compte  facile  des  divergences  d’opi- 

Jiialcuels  qui  11  eussent  dû  entraîner  cependant  quune  unani 
imlo  absolue  d’interprétation.  ont  unani- 

Aussi  est-ce  avec  une  vériUiblc  satisfaction  que  l’on  a vu  naîlre 
une  nouvelle  méthode  d’examen,  dans  laquelle  la  uSi 
-.«„s  lc,„.oxi*„cc  ' OL  u-U„n  .r'ïii': 

. «tlo  ,j„  c„„inll»  ,|„i  a'o,„|,a|.a  do  loos  les  clicrelicm-s 

.le  ce  V‘;L  ,I,T  ‘ e""»l..lali..ns  ; 

■U, SS,  moins  coiivonioos  ,1c  la  Jnslosso  ,lo  lom-i 
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recherches  et  surtout  de  celles  des  autres,  pensèrent  enliaînei 
la  faillite  de  l’ancienne  auscultation  et  de  la  percussion  surannée, 
démontrer  leur  inutilité  ou  leur  danger,  et  leur  substituer  abso- 
lument une  méthode  plus  directe,  qui  eut  rendu  le  médecin  à 
peu  près  inutile  pour  la  constatation  des  faits  et  l’eut  placé  au 
rang  modeste  de  simple  garçon  de  laboratoire.  La  vérité,  nous 
le  verrons,  est  entre  ces  deux  opinions  extrêmes  et  l'on  peut 
dire  de  ce  renouveau  d’examen  qu’il  a produit  ce  double 
résultat  ; de  confirmer  la  plupart  des  faits  déjà  enregistrés  et 
de  faire  ainsi  un  plus  grand  crédit  à la  percussion  et  à 1 auscul- 
tation ; et  de  prouver  aussi  l’inutilité  des  méthodes  anciennes, 
dans  la  recherche  de  certaines  manifestations  des  maladies. 

Ce  qu’est  cette  méthode  et  sur  quelles  bases  elle  repose,  nous 
allons  le  voir  maintenant,  en  étudiant  les  origines  de  la  radios- 
copie et  de  la  radiographie. 


ARTICLE  PREMIER 

DE  LA  RADIOSCOPIE  ET  DE  LA  RADIOGRAPHIE 

EN  GÉNÉRAL 


Au  sens  littéral  du  mot,  la  radioscopie  est  l’examen  visuel  des 
radiations.  La  radiographie  au  contraire  est  la /ia:a«ion  par  i ms- 
cription  sur  une  plaque  sensible  de  ces  mêmes  radiations  cl,  pai 
comparaison  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  radiations  lumineuses, 

leur  photographie. 

En  quoi  donc  cette  méthode  peut-elle  être  utile  en  auscultation 
et  percussion  ^ De  quelles  radiations  s’agil-d  ? Comment  es 
peut-on  utiliser  à titre  de  contrôle  ? N’enlraînent-elles  ,nas  des 
causes  d’erreur,  d’autant  plus  graves  qu’elles  sont  plus  insoop 
çonnées,  et  ne  risquent-elles  pas  de  confirmer  dansune  mlei  pi  • 
talion  fâcheuse  d'un  fait,  qui  semblait  avoir  une  ^a  cui 
autre  quand  on  faisait  intervenir  les  anciens  ^ 

vention?  Au  dél.ut,  toute  découverte  nouvelle  doit  être  traiiec 
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rigoiireusemenl  et  avec  suspicion  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  fait  ses 
■preuves  : le  doute  est  scienlifique ; voyons  donc  les  états  de 
service  de  la  nouvelle  méthode. 


1°  Ce  qu’on  entend  par  radiations.  — On  désigne  sous  le 
non  de  radiation  la  rupture  d’équilibre  que  subit  un  fluide  dans 
ses  couches  composantes,  quand  il  a été  l’objet  d’un  ébranle- 
ment, cette  rupture  se  traduit  par  le  déplacement  de  ces  mêmes 
couches. 

Les  exemples  de  radiations  sont  fréquents  autour  de  nous. 
L eau  se  meut  du  plus  petit  ruisseau  à la  grande  rivière  ; elle 
peut  être  divisée  et  projetée  et  se  transporter  ainsi,  dans  les 
deux  cas,  à des  distances  considérables  de  son  siège  primitif. 
On  peut  la  voir  en  outre  non  plus  s’écouler  dans  une  direction 
constante,  mais  encore  s’agiter  en  petites  vagues,  élevées  ou 
profondes,  excentriques  par  rapport  au  point  où  une  pierre  la 
frappa. 

L air  aussi  a ses  fleuves,  où  la  rapidité  d’écoulement  s’ac- 
centue terriblement  dans  les  vents,  les  cyclones  et  les  tempêtes; 
mais  il  peut  au  contraire,  au  lieu  de  ployer  et  de  casser  les  plus 
lobustes  chênes,  agiter  mollement  les  feuilles  des  arbustes,  sans 
donner  1 impression  brutale  de  choc  et  de  gros  déplacement.  11 
peut  même,  cet  air,  subir  des  changements  si  doux  d'équilibre, 
que  1 œil  est  incapable  de  les  apercevoir  et  que  l’oreille  doit 
\enir  a son  secours,  quand,  frappé  par  la  corde  en  mouvement, 
il  secondense  tout  d’abord  dans  les  couches  voisines  et  se  dilate 
ensuite,  pour  impressionner  l’oreille  au  point  qu’elle  peut  signaler 
qu  elle  vient  de  percevoir  un  son. 

Or,  le  neuve  et  le  vent  sont  des  radiations,  et  des  radiations 
encore  les  petites  vagues  que  faisait  le  Dauphin,  quand  il  cra- 
chait dans  l’eau  : et  encore  des  radiations,  les  petites  vagues 
aeriennes  qu’occasionne  la  harpe  ; mais  ces  radiations  sont^dif- 
lerentes. 


Les  premières,  celles  dans  lesquelles  le  déplacement  est  mani- 
es c,  comme  on  les  voit  dans  les  rivières  ou  les  neuves  de 
I Océan,  ommme  on  les  comprend  quand  le  veut  agite  la  cime 
des  peupliers,  sont  dites  radiations  de  propulsion. 
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Les  secondes,  où  l’on  voit  l’eau  se  former  en  molles  vagues 
excentriques,  qui  se  perdent  au  loin  et  peu  de  temps  après  que 
la  pierre  tomba,  où  l’on  entend  aussi  les  harmonies  des  cordes, 
sont  dites  radiations  d’ondulation.  Elles  diffèrent  des  précé- 
dentes en  ce  qu’elles  n’ont  pas  besoin,  comme  elles,  pour  se 
produire,  de  belles  énergies,  qu’elles  emmagasinent  et  trans- 
mettent ensuite  ; et  qu’elles  consistent  uniquement  en  des  mou- 
vements sans  translation,  mais  alternatifs  d élévation  et  d abais- 
sement, en  ce  que  l’on  appelle  souvent  des  vibrations  et  des  oscil- 
lations. 

Les  diverses  radiations  ont  donc  pour  résultat  de  disperser, 
grâce  aux  fluides,  les  énergies  dans  le  monde,  et  nous  ver- 
rons plus  tard  que  cela  constitue  l’un  des  dangers  importants  de 
la  méthode  nouvelle  d’exploration,  vis-à-vis  duquel  il  importe 
avant  tout  d’être  prévenu. 


30  Radiations  de  l’Ether.  — Mais  ces  radiations  n’ont  pas  pour 

siège  unique  les  fluides  que  nous  voyons,  ou  ceux  que  nous  sen- 
tons ou  comprenons  autour  de  nous  : l’eau  et  1 air.  Elles  agitent 
aussi  et  bouleversent  cet  autre  fluide,  qui  remplit  les  espaces 
mondiaux  et  planétaires,  comme  l’eau  emplissait  les  ^ mers, 
comme  l’air  baignait  la  surface  terrestre,  j’ai  nommé  l’Ether. 
C’est  lui  qui  nous  transmet  les  radiations  lumineuses  et  celles 
qui  sont  douées  de  propriétés  caloriques  ou  chimiques  ; mais,  a 
l’encontre  des  deux  premiers  fluides,  que  nous  avons  vus,  d ne 
se  manifeste  à nous  que  par  les  seules  vibrations  d ondulation  ; 
les  autres,  celles  de  propulsion,  traversant  peut-être  les  corps 
qui  nous  environnent,  comme  les  vibrations  lumineuses  traver- 
sent le  verre,  alors  que  celles  qui  sont  douées  de  chaleur  s arrê- 
tent à sa  surface.  Cependant,  comme  le  fait  remarquer  le  D-'  Dks- 
CHAMi-s,  il  est  probable  aussi  que  l’Ether  peut  être  agité  de  vibra- 
tions de  propulsion,  puisque  la  queue  des  cometes  peut  etre 
inlléchie  dans  leur  course,  (piand  elles  avoisinent  le  so  ei  , au 
même  litre  que  fait  un  courant  d’air  i)Our  la  llainme  d une 
bougie.  Ces  faits  ne  sont  pas  aussi  éloignés  qu’on  pense  de  la 

radioscopie  et  de  la  radiographie.  ^ 

Par  comparaison  avec  l’air  qui  se  laisse  traverser  par  a 
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luinec  ci  des  jcls  de  vapeur,  on  a pu  constater,  en  effet,  que  ce 
nouveau  Huide,  l’Éthcr,  pouvait  être  traversé  par  des  jets  de 
matière,  d une  ténuité  extrême  et  comparable  à la  sienne 
piopie,  différentes  cependant  de  nature,  puisqu’ils  traversaient 
des  obstacles  qui  l’arretaient  lui-méme.  Nées  comme  lui  d’un 
mouvement  dont  elles  étaient  la  manifestation,  ces  vibrations 
prenaient  naissance  dans  des  corps  dont  l’énergie  était  jusque-là 
insoupçonnée  et  que  l’on  a nommés,  en  raison  de  cette  propriété 
importante,  les  corps  radio-actifs,  qui  peuvent  donner  naissance 
aux  Rayons  X de  Rœntgen. 


3“  Rayons  cathodiques  et  rayons  X de  Roentgen.  — 
Uuand  on  étudie  parallèlement,  les  phénomènes  lumineux  ca- 
pables de  provoquer  les  ondulations  de  l’éther,  et  les  phénoinènes 
electncpies,  on  aperçoit  qu'ils  possèdent  les  uns  et  les  antres  des 
propriétés  tellement  correspondantes,  qu’on  tend  à les  rappro- 
cher absolument  et  à les  identifier  presque  : ils  ont  en  effet  des 
propagations  identiques,  des  vitesses  de  transmission  égales  et 
ils  sont  capables,  les  uns  et  les  autres,  d’impressionner  à dis- 
tance des  appareils  récepteurs;  c’est  de  là  qu'est  née  la  télé- 
graphie sans  fin. 

Mais  alors  qu’on  cherche  à identifier  les  milieux  gazeux  ordi- 
naires aux  milieux  étherés,  on  note  des  différences  considérables, 
le  leurs  conductibilités  respectives,  (juand  les  gaz  sont  secs 

r,lkl  normale,  ils  sont  absolument 

icsistants  a 1 électricité.  Si  l’on  diminue  leur  tension  et  .nie  le 
coulant  ait  une  grande  puissance,  ils  se  laissent  traverser  en 
unnnant  le  tube  qui  les  renferme,  d'une  couleur  spéciaie  à 
aque  gaz  . violette  pour  l’azote,  jaune  pour  l'oxvgène  et  rose 

An ec  ces  tubes  de  (.eisslcr  perfectionnés,  qu'on  appelle  les 
^^enaes  de  Croo.es,  les  détails  .le  l'illuminal'on  sonî'làcL 
msn  et  peuvent  meme  être  photographiés,  ün  y voit  .nie  la 
n.ere  se  repartit  .lifféremment  suivant  les  pôles  électril  ües  " 
elle  foime  depuis  \ anode,  ou  pôle  uosilif  .m,.  . i • 

s’arrête  au  voisinage  de  la  cathode,  ou  pôle  ’iié-nliTàT*^  '11" 

43. 
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est  entoui-ée  d’une  gaine  lumineuse  en  manchon,  c’est  la  lumière 
négative. 

Au-dessous  de  un  millimètre  de  pression  mercurielle,  la  lumière 
négative  prend  de  plus  en  plus  de  valeur,  aux  dépens  de  la 
lumière  positive  qui  disparait  complètement,  mais  elle  ne  touche 
jamais  la  cathode;  c’est  donc  cette  lumière  négative  qui  occa- 
sionne les  luminescences  des  tubes  de  Geissler  et  de  Crookes.  Elle 
est  le  résultat  des  radiations  nouvellement  connues  qui  ont,  du 
fait  de  leur  origine,  reçu  le  nom  de  rayons  cathodiques. 

De  même  que  les  rayons  lumineux  sont  invisibles  par  eux- 
mêmes  et  ne  deviennent  apparents  que  par  l’éclairement  des 
objets  qui  leur  servent  d’écran,  les  rayons  cathodiques  sont 
invisibles  aussi  et  n’apparaissent  que  lorsqu’ils  frappent  un  objet 
qui  les  arrête.  C’est  ainsi  qu’ils  rendent  phosphorescents  le  ^ eue 
ordinaire,  le  cristal,  le  sulfure  de  zinc,  et  la  craie.  Mais  outre 
cette  valeur  phosphorescente,  ils  ontpour  principaux  caractères 
de  se  propager  en  ligne  droite,  d’être  arrêtés  par  certains  obsta- 
cles, de  traverser  certains  corps  solides  et  d’exercer  une  action 
mécanique  sur  les  obstacles  rencontrés.  Us  se  transforment  a ors 
en  chaleur  en  atteignant  d’énormes  températures  (plus  de 

4.000  degrés).  , . ... 

Dès  lors  qu’ils  ont  frappé  un  corps  qui  leur  résisté,  qu  ils 

l’ont  rendu  Iluorescent  et  échauffé,  ils  en  font  naître  de  nouvelles 
radiations,  les  rayons  X.  Les  rayons  cathodiques  se  propagean 
en  ligne  droite,  on  peut,  en  donnant  une  courbure  suffisante  A 
la  cathode,  les  concentrer  par  convergence  sur  un  corps  impei 
méable  pour  eux,  situé  au  pôle  positif  ou  anode  et  c est  cehn-ci 

qui  émet  les  rayons  X,  de  Rœntgen.  ^i:ii.T,ioç  mic 

Or.  CCS  rajoM  X ont  aussi  Jos  ,,ro|»gal,ons  ' '' 

ro,,  peut  dévier  de  leur  axe  de  rcccpUon  en 

raiüaion.  habituelle.,  comme  le  bois,  le 
métaux  en  petite  épaisseur,  ils  provoi|iicnl  un  peu  . 
cl  mpresiaaueat  le.  plaque,  photo, jraplnquc.  ils  ont  enfin  de 
prnpHélés  réduclriees  et  semblent  formés  par  une  e'"'»=  “ 

parliciilcs  matérielles  très  sul.lilcs.  capables  d emboutit  0 

taux  et  d'occasionner  aussi  des  accidents  très  jnnesebe. 


nADIOSCOPIE  ET  RADIOGRAPHIE 


767 


expérimenlateurs  pour  peu  que  leur  réception  soit  prolongée;  il 
n y a pas  de  doute  que  leurs  radiations  ne  soient  des  radiations 
de  propulsion. 

Ce  sont  ces  rayons  X,  capables  de  traverser  le  verre  des 
ampoules  sans  perdre  beaucoup  de  leur  intensité,  que  l’on  utilise 
pour  le  contrôle  de  la  percussion  et  de  l’auscultation,  en  prati- 
quant la  radioscopie  et  la  radiographie.  Appliquées  à.  la  méde- 
cine, ces  deux  méthodes  peuvent  donc  être  définies,  la  radios- 
copie : r éclairement  du  corps  humain  à l’aide  des  rayons  X;  la  ra- 
diographie : la  photographie  du  corps  à l'aide  de  ces  mêmes  rayons,- 
cardans  le  corps  tout  n est  pas  en  étatd’étre  traversé  et  certaines 
parties  sont  opaques,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 


ARTICLE  II 

DES  MOYENS  A METTRE  EN  OEUVRE 

POUR  PRATIQUER  LA  RADIOSCOPIE  ET  LA  RADIOGRAPHIE 


Nous  avons  déjà  vu  que  pour  créer  des  radiations  cathodiques 
capables  a leur  tour  de  provoquer  l’émission  de  rayons  X,  il  (allait 
que  la  source  électrique  RU  à haut  potentiel  ; — que  la  raréfac- 
tion des  gaz  dans  le  tidie  RU  poussée  à un  degré  extrême: et 

que  le  corps  frappé  par  les  radiations  calhodiques,  pour  former 
des  rayons  X,  RU  dans  un  certain  rapport  avec  l'axe  de  radia- 
Uons  cathodiques  et  capable  de  résister  à des  températures 
énormes,  fous  ces  desiderata  sont  remplis  j)ar  les  tubes  de 
Crookes. 


1° Tubes  de  Crookes.  — On  désigne. sous  ce  nom  des  ballons 
de  verre,  appelés  encore  des  ampoules,  munis  de  deux  cols  à l’ox- 
tremiLe  de  Taxe  des  pôles,  dans  lesquels  sont  maintenus  des  con- 
dHctcurs  métalli,|ues,  .leslinésà  être  mis  en  communica  tion  avec 
es  polos  posdil  et  négatif,  du  courant  venant  de  la  source  élec- 
trup.e.  Ces  ballons  sont  vi.les  , l’air.  Leur  pôle  négatif,  habituelle- 
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ment  en  aluminium,  est  concave  vers  l’inLérieur  de  l’ampoule,  et 
fixé  dansl’im  des  cols.  — Le  pôle  positif  peut  èli-e  constitué  par  un 
ou  deux  conducteurs  métalliques,  contenus  chacun  dans  un  col 
analogue  à celui  de  la  cathode,  ce  qui  a fait  donner  aux  tubes  à 
deux  cols  positifs  le  nom  de  tubes  ôiauocZtques.  Avec  cette  constiuc- 
tion,  l’une  des  anodes  est  plus  profondément  enfoncée  que  1 autie 
dans  l’ampoule  de  Crookes,  pour  recevoir  la  totalité  des  émis- 
sions cathodiques,  convergentes  du  fait  de  la  concavité  du  pôle 
d’émission,  et  c’est  pour  cette  raison  qu'on  l'a  appelée  l'aiiti- 
cathode.  Destinée  à recevoir  tout  le  choc  cathodique,  elle  est 
construite  en  platine  iridié,  capable  de  résister  à des  tempéra- 
tures énormes  et  que  l'on  voit  cependant  s’échauffer  au  point  de 
rougir.  On  l’incline  sur  l’axe  des  rayons  anticathodiques,  poui 
disperser  les  rayons  X qui  ne  naissent  qu’à  sa  surface  et  tav  o- 
riser  leur  émission  au  travers  des  parois  du  tube.  L’anticathode 
est  reliée  extérieurement  à l’anode  ordinaire  par  un  conducteui 
métallique  et  leur  ensemble  au  pôle  positif  de  la  source  élec- 
trique. Celle-ci  est  constituée  soit  par  une  bobine  de  45  centimè- 
tres d’étincelle  environ,  soit  par  une  machine  electro-sta- 

tique. 

Par  suite  de  son  fonctionnement  le  tube  de  Crookes  change 
assez  vite  de  couleur  et  noircit  et  l'on  dit  qu  il  a été  métallisé. 
Nous  savons  en  effet  que  les  radiations  cathodiques  sont  des 
radiations  de  propulsion  et  qu'elles  entrainent  avec  elles  des  par- 
celles métalliques,  arrachées  à la  cathode  et  d une  extreme 
ténuité,  qui  viennent  frapper  les  parois  de  1 ampou  e ct^  s j 
incrustent.  Mais  par  le  fait  même  de  leur  si  grande  ‘ii''ision, 
ces  particules  métalliques  deviennent  d'une  extreme  avidi  e 
pour  l’hydrogène  restant  encore  dans  le  tube  après  rarehiction 
des  gaz  et  se  combinent  avec  lui  pour  se  rédaire  ; elles  augmen- 
tent ainsi  la  disparition  de  ces  gaz  et  complètent  le  vide  de 
l’ampoule.  Le  tube  devient  dur  dans  ce  cas  ; sa  résistance  au 
passage  des  radiations  a grandi  et  entraîné  une  augmenUilion 
du  potentiel,  ce  (lui,  par  contre-coup,  rend  les  rayons  .V  p us^ 
pônclrauls,  mais  qiiclquclois  Irop  péuélrauls.  U peut  e icnt 
sairc  en  ce  cas,  de  rendre  à I ampoule  une  pailie  de  ' 

[)erdu  et  l'on  y j)rocédc  en  chauffant  un  petit  appaiei  m a q 
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qui  lui  esl  adapté  et  que  l’on  appelle  V osmo-régulateuv  de  Vil- 
lard. 


3®  De  1 utilisation  des  tubes  de  Crookes.  — Quand  les  tubes 
de  Crookes  sont  ainsi  disposés,  que  la  source  électrique  est  suffi- 
sante' et  que  1 éclairement  du  tube  a été  obtenue  de  manière 
qu’il  ne  soit  ni  trop  mou,  ni  trop  dur,  le  malade  peut  être  exa- 
miné soit  directement,  soit  par  la  fixation  sur  plaques  photogra- 
phiques des  images  obtenues  par  ce  procédé. 

Je  1 appelle  que  1 emploi  de  cette  méthode  repose  sur  la  péné- 
trabilité  des  rayons  de  Rœntgen  au  travers  d'un  grand  nombre 
de  substances  et  leur  arrêt  par  quelques  autres,  qui  font  office 
d’écran.  Or,  la  plupart  des  objets  de  pansement  étant  traversés 
facilement,  à la  condition  de  ne  pas  renfermer  d'armature  ou 
de  pièces  métalliques,  il  en  résulte  cet  avantage  énorme  de  pou- 
voir examiner  un  malade  et  d'obtenir  sa  photographie  sans 
l’exposer  à une  infection  nouvelle,  ou  à un  déplacement  dange- 
leux  après  une  pénible  réduction.  L’utilisation  chirurgicale  des 
rayons  de  Rœntgen  a pris  ainsi  un  développement  considérable 
dés  le  début  de  la  pratique  de  la  mélbode  et  a même  paru 
devoir  laisser  bien  loin  derrière  elle  leur  emploi  médical  ; nous 
verrons  plus  tard  qu’il  n'en  a rien  été. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  savoir  que  si  les  rayons  X traver- 
sent certains  corps  imperméables  à d’autres  radiations  et 
notamment  aux  radiations  lumineuses,  leur  pénétrabilité  est 
lonction  cependant  de  l'épaisseur  des  couches  qui  leur  sont 
opposées;  celles-ci  font  office  pour  eux  de  milieu  indéfini,  inerte, 
et  les  éteignent  peu  à peu.  C’est  pour  cela  qu’il  n’est  pas  indif- 
férent que  la  iiersonne  à examiner  ait  une  épaisseur  quelconque, 
et  que  la  radioscopie,  ou  les  clichés,  ont  plus  ou  moins  dé 
valeur  suivant  l'intensité  d'éclairement,  c’est-a-dire  suivant  les 
dimensions  antéro-postérieures  du  malade  exnmiiié. 

Ile  mémo,  il  est  constant  que,  |)uisqiie  la  composilion  anato- 
mique des  diverses  jiarties  du  corps  diffère,  au  point  de  leur 
donner  des  densités  tout  à fait  dissemblables,  celles  qui  seront 
le  moins  denses  se  laisseront  traverser,  pour  une  mémo 
épaisseur,  avec  une  facilité  plus  grande.  — Il  faut  encore  tenir 
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grand  compte  de  ce  fait,  qu’il  existe  dans  une  certaine  partie 
de  notre  corps,  le  poumon,  une  masse  d’air  entremêlée  aux 
fibres  constitutives  de  cet  organe,  qui  facilite  au  plus  haut  point 
la  radiation  des  l’ayons  de  Rœntgen  et  rend  là  radioscopie  de 
beaucoup  plus  intéressante  dans  cette  région  que  dans  tout 
autre. 

Enfin,  la  pratique  a démontré  que  la  perméabilité  de  notre 
corps  aux  rayons  X ne  dépendait  pas  exclusivement  du  plus  ou 
moins  d’épaisseur,  ou  de  densité  de  nos  tissus^  et  que,  à coté  de 
régions  exceptionnellement  perméables,  comme  le  poumon,  il 
en  était  d’autres  qui  l’étaient  très  peu,  comme  les  os.  Il  en  est 
résulté  une  lecture  instantanée  de  certaines  lésions  par  suite  de 
l’opposition  créée  par  ces  organes  ultra-perméables,  semi-per- 
méables, ou  opaques  à ces  l’adiations. 

11  semblerait,  d’après  les  considérations  précédentes,  qu'il 
suffirait  d’exposer  le  malade  à examiner  à l’émission  des 
rayons  X pour  juger  aussitôt  de  sou  état.  Quelques  autres  dis- 
positions sont  encore  nécessaires  et  j’ai  déjà  eu  soin  de  dire  que 
ces  rayons  étaient  ordinairement  invisibles  et  qu'ils  ne  deve- 
naient apparents  que  par  l’éclairement  du  corps  susceptible  de 
les  arrêter.  Encore  faut-il  ajouter  que  la  lumière  ainsi  obtenue 
est  peu  éclatante  et  mérite  d’être  recueillie  avec  soin,  de  sorte 
que,  pour  la  radioscopie  tout  au  moins,  il  est  absolument  indis- 
pensable que  l’examen  ait  lieu  dans  une  chambre  noire,  tout  a 
fait  obscure  pour  les  rayons  lumineux.  L’œil  met  alors  un  cer- 
tain temps  pour  s’adapter  à cette  situation  nouvelle,  surtout 
quand  la  luminosité  est  grande  au  dehors. 

Dès  lors,  il  ne  reste  plus,  quand  le  malade  est  ainsi  traversé 
par  les  rayons  de  Rœntgen,  dans  une  chambre  obscure,  qu  a 
collecter  ceux-ci  sur  un  écran  capable  d'indicpier  par  sa  fluo- 
rescence, les  luminescence’s  diverses  obtenues,  suivant  que  les 
parties  constitutives  du  corps  leur  étaient  plus  ou  moins  per- 
méables. Pour  cela,  on  a construit  des  cadres  en  bois  de  dimen- 
sions diverses,  de  40  centimètres  de  coté  environ,  dans  lesquels 
est  enchâssée  une  lame  de  verre  recouverte  de  plat ino-cya mue 
<le  baryum.  L’opérateur  saisit  cet  « écran  » entre  scs  deux 
mains  et  après  avoir  interposé  le  malade  entre  les  radiations  de 
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Rœntgen  pL  lui-même,  il  applique  l’écran  sur  le  point  à examiner 
en  prenant  soin  de  mettre  ti  sa  hauteur  l'ampoule  de  Crookes. 
Après  un  certain  temps  d’adaptation,  l’œil  saisit  les  fluores- 
cences diverses  et,  suivant  que  les  luminescences  sont  plus  ou 
moins  fortes,  apprécie  les  contours  des  régions  imperméables 
comme  les  os,  ou  les  zones  de  grande  densité  et  de  grande  épais- 
seur comme  le  loie,  et  ceux  des  régions  perméables  comme  le 
poumon.  Il  voit  aussi  les  mouvements  qui  les  anime  et  juge  de 
leur  amplitude,  de  leur  siège  et  de  leur  régularité,  toutes  choses 
que  ne  permettaient  de  concevoir  qu’avec  difficulté  et  après 
une  grande  expérience  acquise,  les  autres  méthodes  d’explora- 
tion. 

I OUI  ce  qui  est  des  radiographies,  on  opère  de  la  manière 
sui^ante  . Le  malade  a examiner  est  dévêtu,  complètement  ou 
a peu  près,  et  étendu  sur  la  plaque  photographique  contenue 
dans  un  étui  en  papier  noir,  de  manière  à.  ne  pouvoir  être 
impressionnée  que  par  les  rayons  de  Rœntgen.  On  lui  recom- 
mande de  rester  absolument  immobile  et  on  lui  assure  pour 
cela  une  fixité  absolue. 

Le  courant  générateur  des  rayons  cathodiques  devra  produire 
une  étincelle  de  tO  centimètres,  ou  un  peu  moins,  et  l’ampoule 
sera  placée  de  manière  que  l’incidence  des  rayons  X se  fasse 
noimalement  a la  partie  à examiner  ; le  temps  de  pose  sera 
proportionnel  à l’épaisseur  de  la  partie  atteinte  et  durera  de  cinq 
a dix  minutes  pour  le  thorax  ; l’éloignement  de  l'ampoule  sera 
de  oO  centimètres  environ.  Quand  onjuge  empiriquement  que  la 
plaque  a dû  être  suffisamment  impressionnée,  on  développe  le 
cliché  comme  pour  toute  autre  photographie,  en  prenant  soin  de 
lui  donner  un  bain  d’eau  prolongé  pour  éviter  toute  accumulation 
(le  réactil,  qui  donnerait  des  inêgalitésdans  les  épreuves  et  pour- 
rait faire  interpréter  jioiir  des  lésioiis  le  rendement  imparfaitde 
la  plaque,  ce  qu’il  faut  éviter  avec  soin,  en  raison  du  iironostic 
souvent  grave  ([u’eiitraîncnt  les  radiographies  médicales,  jmr 
suite  des  maladies  pour  lesquelles  elles  sont  demandées. 

3“  Inconvénients  et  dangers  de  la  radiographie.  — Les 
renseignements  fournis  par  la  radiscopic,  aussi  bien  que  par  la 
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radiographie,  peuvent  être  en  partie  erronés.  .l’ai  déjà  eu  soin 
de  dire  plus  haut  que  l’incidence  des  rayons  devait  être  normale 
à la  partie  examinée.  Mais  si  l’on  se  rappelle  que  l’émission  des 
rayons  cathodiques  se  l'ait  par  une  calotte  de  sphère  et  que  leur 
convergence  s’effectue  sur  un  miroir  qui  les  disperse  ensuite,  on 
se  rend  compte,  qu’en  outre  des  rayons  centraux,  qui  seuls,  sont 
perpendiculaires,  les  rayons  extrêmes  sont  divergents,  de  telle 
manière  que  l’organe  examiné  se  trouve  projeté  sur  1 écran  avec 
des  dimensions  supérieures  à celles  qu'il  possède  réellement  et 
un  peu  noyé  dans  une  sorte  de  pénombre.  Aussi  arrivait-il  au 
début  de  ces  explorations  que  les  schémas  obtenus  par  leur  inter- 
médiaire étaient  d’une  étendue  sensiblement  plus  grande  que 
celles  que  fournissaient  les  autres  méthodes,  par  exemple  la  per- 
cussion pour  le  cœur.  Il  existe  cependant  un  procédé  poui  lemé- 
dier  à cette  défectuosité  : il  consiste  à amener  successivement 
contact  des  limites  extrêmes  des  organes  à examiner,  le 


au 


rayon  central  cathodique  et  à figurer  sur  l’écran,  entre  les  deux 
parallèles  ainsi  obtenues,  la  figure  de  l’ombre  organique.  On 
peut  alors  comparer  exactement  les  projections  lumineuses  de 
l’écran  et  les  projections  phoniques  de  la  percussion  qui  doivent, 
quand  l’organe  est  facilement  accessible,  être  exactement  super- 
posables. 

11  ne  saurait  en  être  de  même  pour  la  radiographie,  où  la 
netteté  de  l’image  dépend  précisément  de  1 immobilité  du 
malade  et  de  la  source  lumineuse  : les  photographies  sont 
donc  un  peu  plus  grandes  qu’il  ne  conviendrait. 

Je  passe  sans  plus  tarder  sur  la  simulation  de  lésions  provo- 
quées par  des  altérations  de  la  plaque  et  qu’il  n’est  pàs  toujours 
facile  de  reconnaître,  pour  arriver  aux  dangers  qui  lé^ultcnt  de 
l’application  de  cette  nouvelle  méthode. 

Ces  dangers  sont  réels  et  proviennent  de  l'application  faite 
trop  longtemps,  on  a une  intensité  trop  grande  de  rayons  Rœnt- 
gen. Ou  voit  souvent  se  développer,  dans  ces  conditions,  des 
inllammations  de  la  [leau  et  du  tissu  cellulaire  que  1 on  a (puih- 
fiées,  eu  raison  de  leur  origine,  de  mdiodermiles.  Clics  se  pré- 
sentent de  la  manière  suivante  ; la  peau  devient  d’abord  rouge, 
puis  luMiiuUre,  comme  salie  et  ressemble  a celle  ipic  1 on  o scivc 
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dans  le  début  de  la  maladie  d’Addisson.  Puis  elle  se  dessèche 
dans  les  points  primitivement  rouges,  se  parcheminé  et  tombe  en 
laissant  au-dessous  d’elle  une  exulcération  analogue  à celle  qui 
suit  le  vésicatoire  et  les  brûlures  du  second  degré.  Le  derme 
sous-jacent  est  épaissi,  infiltré,  rouge,  douloureux  et  suintant,  et 
il  est  évident  que  pareille  lésion  pourrait  être  irrémédiable,  si 
elle  avait  pour  base  un  organe  dont  les  couches  externes  ont 
besoin  d une  vitalité  et  d’une  transparence  complètes,  comme 
l’œil. 

Quelquefois  cette  action  destructive  est  recherchée  au  point 
de  vue  thérapeutique,  mais  elle  peut  aussi  être  plus  profonde 
sans  qu  on  1 ait  voulu,  soit  que  la  peau  et  les  tissus  sous- 
jacents  aient  été  exceptionnellement  sensibles,  soit  que  par  un 
moment  d inattention  on  ait  laissé  agir  une  intensité  trop  grande 
de  courant.  On  assiste  dans  ces  cas  à un  état  inllammatoire 
plus  accusé  : le  derme  est  plus  épaissi,  plus  violacé  ; puis  il 
se  bronze,  devient  noirâtre  et  se  sphacéle.  Mais  la  caractéris- 
tique de  ces  états  tient  à ce  fait  que  le  sphacéle  est  toujours 
plus  prolond  que  ne  l’aurait  indiqué  l'application  de  la  mé- 
thode. Je  me  hâte  d’ajouter  que  ces  accidents  sont  plus  rares 
aujourd'hui. 

11  en  est  d’autres  beaucoup  plus  importants  et  qui  ont  passé 
longtemps  inaperçus,  ce  sont  ceux  que  l’on  note  du  côté  des  tes- 
ticules, chez  les  personnes  obligées  de  séjourner  longtemps  dans 
une  atmosphère  de  rayons  Rœntgen.  Tildex-Brown  a constaté 
chez  dix  personnes,  indemnes  au  préalable  de  toute  affection 
vénérienne  et  de  tout  traumatisme  intéressant  les.  organes  [géni- 
taux, mais  soumises  à des  travaux  radiographiques,  une  azoos- 
permie absolue.  Elle  présentait  ce  caractères  particulier  qu’elle 
ne  s’accompagnait  pas  d'impuissance.  Le  traitement  radiothé- 
rapique des  régions  voisines  des  zones  génitales  et,  par  exemple, 
du  prurit  anal,  peut,  d’après  le  même  auteur,  faire  disparaître 
les  spermatozoïdes  pendant  plusieurs  mois.  Le  même  résultat 
a été  obtenu  expériineiiLaleinent  de  différents  cotés  et  notamment 
par  M.  BiîufioxiÉ,  tant  sur  le  testicule  qiiesiir  l'ovaire  des  lapins 
11  n’y  a (loue  aucun  doute  que  les  radiations  de  Rœntgen  n’exercent 
une  action  inhibitoire  absolue  sur  les  organes  de  la  génération, 
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comme  on  savait  déjà  qu’elles  faisaient  sur  les  graines  des 
végétaux  et  qu’il  y a là  un  véritable  danger  pour  les  malades. 


ARTICLE  III 

DES  RADIOSCOPIES  ET  RADIOGRAPHIES  MÉDICALES 

Comme  l’indique  ce  titre,  j’ai  l’intention  de  laisser  complète- 
ment de  côté  tout  ce  qui  a trait  aux  radioscopies  et  radiogra- 
phies chirurgicales,  c’est-à-dire,  pour  être  plus  compréhensible, 
celles  qui  portent  en  dehors  des  régions  viscérales.  Ces  der- 
nières, eu  effet,  sont  le  terrain  commun  à la  médecine  et  à la 
chirurgie  ; mais  la  première  de  ces  sciences  s’attache  plus  encoie 
à l’observation  thoi-acique  qu’à  tout  autre  ; de  sorte  que  c est 
elle  surtout  qui  nous  retiendra.  Ce  faisant,  nous  aurons  en  ^ue 
la  reconnaissance  de  l’état  anatomique  et  fonctionnel  : 1°  du 
poumon  ; 2°  du  cœur  ; 3°  delà  cloison  qui  sépare  l’une  et  l’autre 
plèvre,  sans  oublier  que  chacun  de  ces  organes  a la  haute  main 
sur  quelques  parties  accessoires,  telles  : le  diaphragme  pour  le 
poumon,  et  les  vaisseaux  pour  le  cœur,  qu’il  nous  faudra  par 
conséquent  viser  aussi  ; 4“  enfin,  il  y aura  lieu  de  dire  quelques 
mots  de  l’exploration  abdominale,  qui  peut  parlois  rendre  de 
grands  services. 


§ 1.  — ExAîIEN  des  ORGANES  RESPIRATOIRES 

A propos  de  la  physiologie  de  la  respiration,  j’ai  déjà  noté  le 
rôle  respectif  que  jouaient,  pour  la  mener  à bien,  les  parties 
constitutives  de  la  cage  thoracique,  la  plèvre  et  le  poumon  lui- 
même,  de  sorte  qu’il  est  indispensable  d’examiner  les  lésions, 
accessibles  aux  radiations  de  Rœntgen,  de  chacune  de  ces 
régions  anatomiques;  mais  il  importe  toutd’abord  de  choisir  la 
méthode. 
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- 1®  Choix  du  procédé  d’exploration.  — Laquelle  faut-il  pré- 
férer de  la  radioscopie  ou  de  la  radiographie?  Il  ne  saurait  y avoir 
aucun  doute  R cet  égard  ; la  radioscopie  est  de  beaucoup  préfé- 
rable. 11  est  bon,  en  effet,  de  se  i-appeler  qu’au-dessous  de  la  paroi 
thoracique  se  meut  le  diaphragme  et  qu’on  ne  juge  de  l’ampli- 
fication de  la  poitrine  que  par  les  mouvements  qu’il  exécute.  Or, 
il  ne  saurait  être  question  de  photographier  ce  muscle  en  action, 
de  sorte  que  si  l’on  veut  garder  la  preuve  d’une  exploration  inté- 
icssante,  il  est  nécessaire  de  prendre  une  photographie  en  inspi- 
ration et  une  autre  en  expiration  forcées  ; le  temps  de  pose  est 
encore  trop  court  pour  avoir  des  images  précises.  Du  reste,  il 
est  poui  ainsi  dire  impossible  d’obtenir  des  Images  tellement 
superposables,  que  l’on  puisse  mesurer,  sur  les  deux,  le  chemin 
parcouru  par  le  dôme  musculaire,  en  inspiration  et  en  expira- 
tion. L œil,  au  contraire,  saisit  immédiatement  les  nuances  de 
cette  locomotion  et  distingue  les  parties  de  l’organe  qui  sont 
hésitantes  à se  contracter. 

Quand,  par  suite  du  volume  du  malade  ou  d’une  insuffisance 
lelative  du  tube,  la  vision  des  contours  organiques  est  peu  nette 
et  SC  noie  dans  les  régions  voisines,  on  peut  être  amené  à dia- 
phragmer les  régions  périphériques  pour  ne  laisser  subsister  que 
l’image  due  aux  rayons  centraux  ; il  suffit  pour  cela  d’adopter  un 
dispositif  très  simple,  que  certains  auteurs  conseillent  même 
dans  toutes  les  radioscopies.  11  consiste  dans  l’interposition, 
entre  le  malade  et  l’écran,  d’une  plaque  de  plomb  perforée  d’une 
ouverture^  suffisante  pour  laisser  passer  les  rayons  centraux  et 
assez  étroite  pour  arrêter  les  rayons  marginaux. 

La  radiographie  est  cependant  indispensable  pour  fixer  le 
jugement  sur  les  étendues  de  certaines  lésions  que  n'impression- 
nent que  peu  les  mouvements  respiratoires,  comme  sont  les 
épanchements  de  la  plèvre  ; nous  les  retrouverons  plus  tard, 
apres  avoir  étudié  l'aspect  d’un  poumon  normal  et  d’une  ca<œ 
thoracique  intacte.  “ 


2»  Aspect  du  poumon  normal  et  d’une  cage  thoracioue 
intacte.  - Lorsrp.e  l’œil  s'est  habitué  à l’obscurilé  ct,p,’il  note 
dNcc  exactitude  les  d.lfêrcnccs  dans  les  fluorescences  de  l’écran 


Fig.  197, 

Type  de  thorax  normal. 

dcssiuculavcc  une  nellctô  parfaite,  les  interlignes  arlicnlaires 
apparaissent  avec  la  précision  de  schémas  d anatomie,  les  c a- 
viciiles  SC  détachenl,  reliant  le  sternum  à l'épaule  : les  côtes 
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l’aspect  de  la  cage  thoracique  et  du  poumon  fait  naître  un  pro- 
fond étonnement  chez  le  spectateur  encore  novice.  Les  os  se 
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s’incurvent  ; le  sleniiim  enfin  se  présente  avec  l’apparence 
<l’une  clef  de  voûte  qui  soutient  tout  un  édifice  et  l’on  ne  com- 
prend jamais  mieux,  que  devant  ce  spectacle,  le  soin  qu’appor- 


Fig.  198. 

Demi-schématiquo,  d'après  le  cliché  n"  2,615  de  la  collection  do 
M.  le  professeur  Bergonié.  Type  de  thora.v  longiforme  avec  un  début 
de  sclérose  [)ulinonairo. 


lent  parfois  les  staluaircs  à établir,  sous  forme  d'abord  squclct- 
tifpic,  les  œuvres  qui  nous  surprennent  ensuite  par  riiarmonic 
des  formes  et  la  Justesse  des  mouvemenis.  Puis,  quand  le  rna- 
ade  respire,  on  note  une  amplification  de  la  cage  Ihoraciquc  et 


778 


DE  l’auscultation 


par  la  facile  lenteur  de  ce  mouvement,  il  évoque  chez  le  méde- 
cin l’impression  de  la  nullité  de  l’effort,  de  la  santé  parfaite. 

Au-dessous  de  tout  cet  appareil  de  soutènement,  de  cet  en- 
semble qui  rappelle  si  bien  une  charpente,  de  chaque  côté  de 
cette  maîtresse  poutre  qu’est  le  sternum  en  gris,  il  existe  deux 
zones  que  l’opposition  des  teintes  fait  paraître  éclatantes.  Ce 
n’est  pas  là,  à proprement  parler,  une  lumière  crue,  directe, 
mais  bien  tamisée  et  un  peu  indistincte,  comme  on  l’observe 
au  travers  d’un  verre  mince  dépoli,  ou  d’un  papier  de  luxe 
huilé  au  préalable.  Ces  zones  luminescentes,  au  travers  des- 
quelles les  radiations  éprouvent  aussi  peu  de  déperdition,  sont 
constituées  par  les  masses  d’air  retenues  dans  le  réticulum 
léger  du  parenchyme  pulmonaire. 

Enfin,  tout  au  fond  de  cet  éclaii’ement,  dans  les  parties  infé- 
rieures du  thorax,  l’obscurité  se  fait  brutalement  ; mais  en 
observant  avec  soin  ses  limites,  on  les  voit  dessiner  deux  cour- 
bes à convexité  supérieure  situées,  chacune,  dans  un  bémitbo- 
rax,  et  reliées  par  une  portion  plane  où  repose  le  cœur.  Ces 
deux  convexités  s’affaissent  dans  les  inspirations  moyennes, 
tendent  même  à devenir  rectilignes  dans  les  inspirations  for- 
cées j puis  elles  se  relèvent  quand  la  poitrine  se  remet  au  lepos 
et  que  se  vide  le  poumon,  pour  recommencer  ensuite  le  même 
cheminement  vertical.  Cette  ligne  ainsi  ondulante  représente 
la  projection  antérieure  du  diaphragme,  dont  les  mouvements 
alternants  sont  la  figuration  exacte  de  la  périodicité  qui  carac- 
térise le  rythme  respiratoire. 

Quand  donc  la  cage  thoracique  est  intacte  et  que  le  poumon 
est  normal  au-dessous,  le  médecin  doit  voir  le  poumon  en  claii 
uniforme,  depuis  la  limite  extérieure  d’un  espace  sombre  moyen, 
où  se  trouve  le  sternum  et  d’autres  organes  que  nous  verrons 
plus  tard,  jusqu’à  la  ligue  des  aisselles.  Cet  espace  déborde  un 
peu  les  clavicules  en  haut  et  s’arrête  cubas  à la  ligne  qui  signale 
la  voûte  diaphragmatique. 

3°  Aspect  du  poumon  malade.  — Quand,  au  contraire,  le 
poumon  est  malade,  l'écran  signale  parfois,  par  des  différences 
d’éclairemeuts,  le  siège  des  lésions,  et  par  1 extinction  de  sa 
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fluorescence^  les  altérations  de  structure,  qui  ont  abouti  ti  la 
disparition  de  l’air,  que  l’on  juge  partielle  ou  totale,  suivant  le 
noircissement  de  la  tache. 

Mais  toutes  les  affections  pulmonaires  ne  sont  pas  suscepti- 
bles de  se  traduire  de  la  même  manière,  de  sorte  qu’un  départ 
doit  être  fait  entre  elles.  11  en  est  qui  ne  diminuent  que  dans 
de  faibles  mesures  la  luminescence  de  l’écran,  tandis  que  d’au- 
tres au  contraire  empêchent  totalement,  ou  à peu  près,  sa  fluo- 
rescence une  enfin  1 augmente.  Nous  les  passerons  successive- 
ment en  revue  sous  ces  trois  rubriques  : 

A.  Augmentation  de  l.a.  transparence  pulmonaire.  — Si  l’on  se 
lappelle  ce  qui  a été  dit  plus  haut,  des  causes  de  cette  transpa- 
lence,  et  que  1 on  ait,  au  moment  de  la  radioscopie,  présente  à 
l’esprit  cette  proposition  « que  la  masse  d’air  contenue  dans  le 
réticulum  pulmonaire  est  seule  cause  de  cette  transparence  »,  il 
s ensuit  que  si  une  maladie  du  poumon  est  capable  d’augmen- 
ter cette  masse  d’air,  du  même  coup  les  images  pulmonaires 
sei ont  plus  éclairées.  Or,  c est  ainsi  qu’agit  l' emphysème  pulmo- 
naire. Destruction  de  l’endothélium  pulmonaire,  dissociation 
de  la  charpente  alvéolaire,  rétraction  des  cloisons  inter-alvéo- 
laires et  interacineuses,  pénétration  de  l’air  dans  le  tissu  cellu- 
laire péri-acineux  et  péri-alvéolaire,  tout,  dans  cette  maladie, 
concourt  à diminuer  les  parties  solides  de  l’organe  et  à leur 
substituer  l’atmosphère  gazeuse,  qui  est  plus  favorable  à la  pé- 
nétration des  radiations. 

Aussi  voit-on  les  zones  d’éclairement  pulmonaire  augmenter 
tout  d’abord  de  clarté,  puis  d’étendue,  surtout  dans  les  régions, 
sous-claviculaires,  et  au  niveau  de  la  base  du  thorax.  Le  sinus 
costo-diaphragmatique  périphérique,  dont  on  voit  la  section 
latérale,  a diminué  de  profondeur  et  sa  base  s’est  élargie.  Enfin 
la  voûte  diaphragmatique  n’est  plus  d’un  aussi  court  rajon 
sa  flèche  s’est  abaissée  comme  dans  les  pleins  cintres  surbais- 
sés; ce  sont  là  des  modifications  statiques. 

Quant  à la  mobilisation  du  thorax,  elle  apparaît  aussi  tout 
a lait  modifiée,  en  ce  sens  que  l’élasticité  pulmonaire  étant 
perdue,  l’ampliation  et  la  rétraction  du  thorax  ne  se  font  plus 
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qu’avec  une  intensité  qui  décroît  au  fur  et  à mesure  que  la 
lésion  s’accentue.  Cette  immobilisation  relative  du  thorax  est 
difficile  à apprécier  dans  ses  parties  supérieures  et  latérales, 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  au  niveau  de  sa  base.  Les  mou- 
vements du  diaphragme  ne  sont,  en  effet,  possibles  qu’autant 
que  le  vide  relatif,  qu’entraîne  son  abaissement,  peut  être 
aussitôt  comblé  par  l’ampliation  pulmonaire  ; mais  si  celle-ci 
se  fait  avec  difficulté,  le  diaphragme  retenu  et  comme  aspiré 
par  une  certaine  part  de  la  pression  négative  intra-thoracique 
inspiratoire,  ne  peut  plus  s abaisser  aussi  profondément  et  1 on 
note  ainsi  des  incursions  diaphragmatiques  d’amplitude  moins 
grande  que  dans  la  normale. 

Ces  différences  sont  à vrai  dire  habituellement  bilatérales, 
mais  il  n’est  pas  forcé  qu’il  en  soit  ainsi,  car  l’emphysème  n’est 
pas  fatalement  régulier  et  symétrique.  On  peut  le  voir  se  déve- 
lopper, en  effet,  d’un  seul  côté,  par  suite  de  sténoses  bronchi- 
ques, de  corps  étrangers  unilatéraux  des  voies  respiratoires,  ou 
quand  il  est  vicarianl,  c’est-à-dire  compensateur  en  quelque 
sorte  de  lésions  de  voisinage  ; et  dès  lors  les  incursions  dia- 
phragmatiques sont  dissociées,  par  le  fait  qu’elles  sont  dimi- 
nuées du  côté  de  l’emphysème  et  normales  du  côté  sain  delà 
poitrine.  11  faut  cependant  se  garder  d’une  erreur  possible  dans 
tes  conditions,  c’est  quand  l’emphysème  vicariant  a une  im- 
portance superficielle  plus  grande  que  celle  des  lésions  voisines 
et  qu’ainsi  il  les  cache,  en  les  éclairant  plus  vivement  qu’il 
n’eut  fallu  et  en  rendant  dilï’iis  leurs  contours.  11  peut  en  être 
ainsi  dans  les  foyers  disséminés  de  la  tuberculose,  entourés 

d’une  collerette  emphysémateuse. 

On  peut  aussi  noter  des  augmentations  partielles  de  cette 
transparence,  quand  il  s’est  produit  en  plein  parenchyme  des 
excavations  par  mortification  du  tissu.  Les  causes  en  sont  évi- 
demment nombreuses  ; mais  les  plus  intéressantes  sont  celles 
qui  dépendent  de  la  tuberculose  ulcérativc  habituelle,  parce 
que,  quand  les  excavations  sont  considérables,  elles  peuvent 
simuler  des  portions  saines  du  tissu.  On  tes  reconnaît  à cette 
particularité  qu’elles  font  tache  lumineuse  sur  un  fond  sombre, 
ou  même  noir,  occasionné  par  la  condensation  fibro-tubercu- 
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leuse  du  tissu  voisin  de  l’excavation.  La  percussion  et  l’auscul- 
tation viennent  ici  au  secours  de  la  l'adioscopie. 


B.  Dimixutiox  de  la  transparence  pulmonaire.  — Par  opposi- 
tion a ce  que  nous  avons  déjà  noté,  à propos  de  l’emphysème 
pulmonaire,  toute  cause  d’augmentation  de  la  masse  solide  du 
poumon,  au  détriment  de  son  atmosphère  gazeuse,  entraîne  une 
diminution  de  son  éclairement.  Cet  assombrissement  peut  être 
partiel  ou  général,  uni  ou  bilatéral,  constituer  une  zone  unique, 
ou  se  retrouver  en  maintes  régions,  apparaître  sous  forme  de 
plaques  ou  de  sortes  d écheveaux,  se  terminer  brusquement  ou 
se  fondre  peu  à peu  dans  les  parties  lumineuses,  suivant  les 


causes  qui  l'ont  provoqué.  En  suivant  l'ordre  anatomique  on 
peut  observer  les  localisations  que  nous  allons  voir. 

a.  Trachée.  — La  trachée,  quand  elle  est  saine,  c’est-à-dire  régu- 
lièiement  calibrée  et  sans  épaississement  des  parois,  apparaît 
sur  toute  l'étendue  médiane  du  cou,  depuis  l’os  hyoïde,  comme 
une  traînée  claire,  d’une  luminosité  plus  grande  que  celle  des 
régions  qui  l'entourent.  Habituellement  verticale,  cette  traînée 
lumineuse  peut  s’infléchir  de  l’un  ou  de  l’autre  côté,  soit  qu’elle 
suive  les  courbures  d’une  colonne  verticale  déviée,  soit  quelle 
ait  été  attirée  vers  l’un  des  deux  poumons  par  la  rétraction  de 
celui-ci,  ou  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif  développées  à 
l’occasion  d’une  sclérose  quelconque.  Mais  parfois  sa  visibilité 
s’atténue;  sa  présence  est  moins  nette,  ses  limites  moins  cer- 
taines, son  calibre  plus  irrégulier,  c’est  quand  une  inllamma- 
tion  profonde  l’a  atteinte  et  l’a  déformée  et  épaissie,  comme 
peuvent  faire  la  syphilis,  la  luberculose  ou  la  variole.  — On 
peut  enfin,  comme  du  reste  dans  les  bronches,  voir  son  éclaire- 
ment brusquement  interrompu  [lar  une  tache  sombre  à bords 
plus  ou  inoins  nets,  quand  elle  contient  un  corps  étranger 
constitue  par  une  substance  opaipie  aux  rayons  de  Itoëntgcn  le 
meilleur  type  ([ue  l'on  en  puisse  avoir  est  celui  ipie  l'o°n  note 
chez  les  malades  porteurs  d’une  canule  de  tracliéoloinie. 

b.  Bronches.  — Les  bronches  saines  ne  se  détachent  pas  avec  la 
imune  clarté,  sur  le  fond  clair  aussi  du  poumon,  que  la  trachée  • 
elles  n ap()araissen(  pas  dans  le  médiastin.  Ouand  elles  sont  ma- 


l’iiiiüis  d'auscul’iation,  2o  édii. 


4 i 


782 


DE  l’AüSCULTÂTIO'N 


lades,  elles  ne  se  signalent  pas  guèi’e  davantage  elles-mêmes, 
mais  par  les  modifications  qu’elles  entraînent  autour  d’elles.  — 
Pour  elles  cepe  ndant,  comme  pour  la  trachée,  les  corps  étran- 
gers peuvent  constituer  des  opacités  partielles  et  l’on  peut  dire 
que  leur  constatation  acquiert  alors  une  extrême  importance. 


Fig.  199. 

Demi-schématique,  d’après  le  cliché  ^ 926  de  la  co^ 

M.  le  professeur  Bergonié.  Adenopathie  trachéo-bronchique  bila 
Lérale,  plus.accentuée  à droite. 


Quand  le  corps  étranger  est  opaque,  on  peut  en  effet  suivre  ses 
évolutions  du  fait  de  l’attitude;  on  peut  le  voir  s’agiter  par  la 
toux,  se  rapprocher  du  hile  et  de  la  trachée  ou  rester  inimo- 
bile.  On  juge  en  ce  cas  de  sa  profondeur,  de  la  direction  de  la 
bronche  qui  le  contient  et  ce  sont  là  des  indications  de  premier 
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ordre  pour  le  chirurgien  qui  doit  intervenir,  sans  oublier  qu’il 
peut  le  faire  aussi  sous  le  contrôle  de  l’écran  et  dirigé  par  lui. 

Les  maladies  propres  des  bronches  peuvent  cependant  pré- 
senter quelques  caractères  particuliers  ; les  plus  nets  sont  ceux 
que  l'on  observe  dans  les  péri-bronchites,  où  ils  relèvent  préci- 
sément plutôt  des  lésions  du  tissu  ambiant  que  de  celles  de  la 
bronche  elle-même.  Elles  se  révèlent  sous  deux  aspects  diffé- 
rents, celui  d’une  certaine  obscurité  au  niveau  des  pédicules 
pulmonaires  et  dans  la  direction  des  bronches  et  aussi  celui  de 
tuméfactions  ajoutées  sous  forme  de  taches  noires  à la  pénom- 
bre médiastinale.  Dans  ce  cas,  ce  sont  les  ganglions  hypertro- 
phiés qui  se  signalent  de  cette  manière  et  on  les  observe  en 
outre,  sous  l’aspect  de  taches  en  chapelet,  orientées  suivant  des 
lignes  divergentes  depuis  leur  origine,  c’est-à-dire  depuis  la 
troisième  vertèbre  dorsale  environ.  Mais  je  le  répète,  ces  appa- 
rences ne  sont  plus  celles  des  lésions  bronchiques  isolées  et  ne 
s observent  que  dans  les  cas  à’ adénopathie  trachéo-broncJiique . 

Par  contre,  la  sténose  bronchique,  dont  les  caractères  d’aus- 
cultation sont  si  nets,  en  outre  de  la  diminution  de  fluores- 
cence à son  niveau,  se  traduirait  aussi  par  une  inclinaison  ins- 
piratoire de  l’ombre  médiastinale  de  ce  côté,  suivant  IIolzk- 
necht  ; mais  Béclère  fait  observer  qu’elle  ne  devrait  être  sen- 
sible que  pendant  la  première  moitié  de  l’inspiration,  pour 
s’atténuer,  puis  disparaître  vers  sa  fin,  et  cela  est  vraiment  ra- 
tionnel, puisque,  malgré  la  difficulté  de  pénétration  de  l’air,  le 
poumon  finit  toujours  par  s’amplifier  en  fin  d’inspiration,  à 
moins  que  la  sténose  ne  soit  extrêmement  serrée. 

Les  dilatations  cylindroïdcs  des  bronches  ne  paraissent,  pas 
plus  du  reste  que  les  dilatations  ampullaircs,  pouvoir  se  tra- 
duire par  un  aspect  particulier.  11  ne  devrait  cependant  pas  en 
être  ainsi  des  bronchites  à fausses  membranes  fibrineuses,  quand 
les  exsudais  occupent  la  totalité  de  la  lumière  des  lironcbcs, 
mais  je  ne  connais  aucune  indication  précise  à ce  sujet  et  je 
n’ai  eu  moi-même  jamais  l’occasion  d’en  observer  avec  le 
secours  de  la  radioscopie. 

c.  Poumon.  — Le  poumon  à son  tour  peut  diminuer  de  trans-, 
parence  dans  bon  nombre  de  maladies. 
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Celle  que  l’on  doit  étudier  tout  d’abord  est  la  congestion  pul- 
monaire, non  pas  cette  variété  spéciale  qui  ne  semble  qu’une 
pneumonie  écourtée,  mais  celle  qui  se  reconnaît  à un  skodisme 
élevé,  à une  augmentation  des  vibrations  thoraciques,  à la  di- 
minution du  murmure  et  à l’existence  de  quelques  râles  fins  et 
que  l’on  trouve  souvent  au  sommet,  dans  le  creux  des  aisselles, 
ou  sur  le  bord  du  poumon.  Insuffisante  pour  empêcher  la  péné- 
tration totale  de  l’air,  mais  capable  d’en  diminuer  le  ’^’olume, 
elle  met  le  poumon  dans  une  situation  de  pénétrabilité  infé- 
rieure à la  normale,  mais  permettant  encoie  une  certaine 
transparence.  L’étendue  de  la  congestion  est  alors  variable,  ses 
contoui’s  sont  imprécis  et  estompés,  et  ils  ont  pour  caractèie 
important  de  s’éclairer  dans  les  fortes  inspirations. 

Li’Œdèine  du  poumon  amoindrit  aussi  la  fluorescence,  mais  sans 
l’éteindre  complètement  ; il  est  d’ordinaire  bilatéral  et  en  ligne 
de  niveau  ; l’examen  radioscopique  ne  permet  pas,  à lui  seul, 
de  le  reconnaître  et  de  le  distinguer  des  autres  diminutions  de 
la  transparence  pulmonaire.  Cependant  sa  localisation  habituelle 
dans  les  bases  et  dans  les  bords  postérieurs  du  poumon,  son 
ascension  bilatérale  à des  niveaux  de  plus  en  plus  élevés,  sa 
coexistence  habituelle  avec  des  maladies  hydropigènes,  une 
insuffisance  aortique  ou  rénale,  sont  des  raisons  suffisantes  pour 

le  reconnaître.  . 

Les  congestions  pulmonaires  passives,  qui  affectent  la  meme 

distribution  que  l’œdème,  ont  un  aspect  un  peu  particulier,  qui 

lient  à leur  cause.  Développées  sous  la  dépendance  d’affections 
cardio-pulmonaires,  elles  constituent  en  effet  des  accidents  à 
longue  portée,  facilement  récidivants,  et  de  plus  en  plus  accom- 
pagnés de  transformations  du  parenchyme  pulmonaire,  s en- 
suit que  plus  elles  sont  anciennes  et  plus  elles  sont  opaques,  et 
que  leur  opacité  est  maxima  dans  les  points  qui  ont  été  e p u 
souvent  atteints,  c’est-à-dire  à l’extrême  base.  Là,  la  penélra- 
bilité  des  rayons  est  complètement  abolie  et  la  tache  correspon 
à celle  que  l’on  observe  soit  dans  les  épanchements  de  1 hydro- 
thorax, soit  dans  les  pachypleurites,  soit  enfin  dans  les  tumeurs 
de  la  plèvre;  elle  se  confond  peu  à peu  et  sans  aucune  délimita- 
tion avec  l’obscurité  hépatique. 
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On  noie  aussi  une  diminution  de  la  Iransparence  dans  les 
scléroses  pulmonaires,  tant  dans  celles  qui  résultent  des  hypos- 
tases  répétées  qui  ont  entraîné  la  carnification  de  la  base,  que 
dans  celles  qui  ressortissent  à toutes  autres  causes.  Les  pre- 
mières ont  à peu  près  les  mêmes  caractères  que  les  congestions 
passives,  mais  elles  sont  moins  sombres  d’habitude;  les  autres 
affectent  une  distribution  irrégulière.  Nous  avons  eu  déjà  l’oc- 
casion de  rencontrer  celles  qui  accompagnent  les  bronchites  à 
répétition  et  sténoses  bronchiques,  celles  aussi  qui  coexistent 
avec  l’adénopathie  et  il  est  inutile  d’y  revenir.  11  en  est  cepen- 
dant qui  méritent  encore  plus  de  considération  en  raison  de 
leur  caractère  de  gravité,  de  leur  étendue  et  des  désordres 
qu’elles  peuvent  entraîner. 

C’est  ainsi  que  chez  les  enfants  malingres,  à poitrine  étroite, 
à bouche  ouverte,  dont  la  figure  est  en  lame  de  couteau,  le  ster- 
num projeté  en  avant  ; qui  sont  durs  d’oreille  et  parfois  d’in- 
telligence, en  raison  de  végétations  volumineuses  ou  trop  tard 
enlevées,  on  constate,  en  même  temps  qu’une  immobilisation 
presque  complète  de  la  cage  thoracique  dans  les  sommets,  une 
diminution  considérable  de  leur  éclairement.  Us  ne  sont  pas  à 
proprement  parler  sans  transparence,  mais  celle-ci  semble  se 
faire  au-dessous  d’un  épais  réseau,  dont  les  mailles  seraient 
constituées  par  des  bandes  de  tissu  opaque,  comme  effilochées, 
un  peu  irrégulièrement  distribuées,  fixées  quelquefois  dans  la 
gangue  péri-ganglionnaire  du  bile  ou  dans  la  région  des  bron- 
ches. Rien  ne  peut,  mieux  que  cet  aspect,  faire  comprendre 
pourquoi  les  adénoïdiens  sont  souvent  candidats  à la  tuberculose . 

Quant  aux  malades  dont  la  sclérose  reconnaît  pour  cause 
l’irritation  par  des  poussières  venues  de  l’extérieur  à l'occasion 
de  l'exercice  de  leur  profession,  chez  les  pneumokôniosiques  en 
un  mot,  la  localisation  est  également  aux  sommets,  mais  elle 
est  plus  opaque,  plus  massive  et  il  n’y  a d’exception  que  pour 
les  cas  où  une  certaine  destruction  pulmonaire  a suivi  leur 
accroissement.  La  zone  grisâtre  est  alors  comme  marbrée  de 
lâches  plus  claires,  mais  à ce  stade  on  doit  se  demander  si 
l’affection  n'est  que  sclérosante  et  n'a  pas  déjà  subi  la  trans- 
formation bacillaire. 


44. 
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Reste  enfin  la  sclérvse  diffuse  péri-vasculaire , dont  les  bandes 
sont  trop  peu  épaisses  pour  marquer  sur  un  cliché,  ou  sauter  à 
l’œil,  mais  assez  nombreuses  pour  altérer  la  transparence  pul- 
monaire. La  radioscopie  est  « flou»  en  ce  cas  comme  si  le 
tube  de  Crookes  était  mou  et  donne  ce  même  caractère  dans 
toute  l’étendue  des  zones  pulmonaires. 

A côté  de  ces  scléroses  généralisées,  il  est  bon  de  noter  celles 
qui  sont  la  suite  d’une  lésion  locale,  quel  que  fut  du  reste  son 
point  de  départ  ; ancienne  pleurésie  guérie,  infarctus  pulmo- 
naii’e,  empyème  inter-lobaire  résorbé,  kyste  hydatique  évacué. 
Assez  étendues  d’habitude  pour  atteindre  jusqu’au  pédicule  pul- 
monaire et  par  lui,  ou  directement,  jusqu’au  médiastin,  elles 
ont  pour  résultat  de  tirailler  la  cloison  médiane  dans  toutes 
les  inspirations  d’une  certaine  ampleui’,  en  raison  de  l’impossi- 
bilité où  est  le  poumon  malade  de  remplir  exacfement  le  vide 
produit  par  l’aspiration  thoracique,  due  à l’action  de  muscles 
énergiques  et  intacts.  Le  médiastin  est  alors  déplacé  dans  le  sens 
du  poumon  sclérosé,  et  infléchi  au  niveau  qui  correspond  à la 
greffe  conjonctive  sur  le  médiastin.  Ce  déplacement  a pour  ca- 
ractère spécial  d’être  constant  pendant  la  totalité  de  l’inspira- 
tion observée  ; La  traction  a donc  été  permanente  comme  l’ac- 
tion des  mûscles  inspirateurs;  c’est  là,  comme  il  a été  dit  plus 
haut,  le  signe  différentiel  d’avec  la  sténose  bronchique. 

C.  Abolition  de  la  transparence  pulmonaire,  opacité  pulmo- 
naire. — J’ai  déjà  noté  que  certaines  variétés  de  congestions 
pulmonaires  altéraient  la  fluorescence,  sans  1 empêcher  com- 
plètement. 11  en  est  d’autres  où  des  lésions,  qui  sont  dérivées 
des  congestions,  rendent  le  poumon  à peu  près  opaque  : il 
suffit,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  que  les  exsudais  alvéolaires  soient 
assez  volumineux  pour  emplir  complètement  l’espace  ordinaire- 
ment occupé  par  l’air  et  que  celui-ci  soit  complètement  évacué  ou 
résorbé.  — A plus  forte  raison  l’opacité  se  produit-elle  quand 
le  poumon  s’est  condensé  d’une  manière  définitive. 

Les  deux  affections  qui  occasionnent  avec  le  plus  de  facilité 
cette  modification  anatomique  sont  la  congestion  aigue  de 
WuiLLEZ  et  la  pneumonie  franche.  Dans  celle  dernière  surtout 


RADIOSCOPIE  ET  RADIOGRAPHIE 


787 


la  dcnsilé  de  1 exsudât,  sa  tension  dans  l’alvéole,  augmente  tel- 
lement la  résistance  du  poumon,  que  les  endroits  lésés  se  déta- 
chent en  noir,  ou  en  gris  foncé,  sur  les  parties  encore  claires 
des  zones  pulmonaires.  L’intérétde  cette  constatation  ne  réside 
pas  seulement  dans  la  vision  directe  du  point  condensé,  dans 
1 appréciation  de  son  étendue,  de  son  siège,  de  ses  relations  avec 


Ig.  ZW. 


Dcnu-schemalique,  d après  le  clicliô  n»  2.000  de  la  collection  de 
M.  le  professeur  Bergoniü.  Tuberculose  pulmonaire  du  l”r  dem-é 
caractérisée  par  ([uel([ucs  stries  noirâtres  des  sommets.  On  voit 
en  outre  très  nettement,  le  long  de  la  colonne  vertébrale  cervicale 
un  espace  claii'  correspondant  à la  trachée.  ’ 


les  scissures  interlobaires,  mais  surtout  dans  sa  densité  et  dans 
sa  continuité.  Déjà,  à propos  du  souffle  tubaire,  j’avais  mis' en 
garde  contre  l’habitude  de  conclure  â hi  guérison  définitive  do 
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la  pneumonie,  quand  la  fièvre,  l’expectoration,  la  toux  et  les 
signes  généraux  de  l’infection  avaient  à peine  disparu  et  j’avais 
conseillé  de  rechercher  encore  la  perméabilité  pulmonaire  à 
l’air  par  la  percussion  et  l’auscultation.  Or,  la  radioscopie  vient 
ici  confirmer  les  résultats  déjà  acquis  par  les  deux  méthodes 
précédentes  et  prouver  sans  hésitation  que  le  poumon  est  long- 
temps malade  encore  après  la  disparition  de  tous  ces  signes 
généraux.  — A propos  de  la  pneumonie,  il  est  enfin  intéressant 
de  signaler  que  lorsqu’elle  est  centrale  et  souvent  inaccessible 
aux  autres  procédés  d’exploration,  elle  devient  d’une  très  nette 
visibilité  à l'aide  des  rayons  de  Roëntgen,  à moins  que  son  noyau 
ne  soit  peu  étendu  et  se  fonde  ainsi  dans  les  zones  claiies  qui 
l’entourent  de  toutes  parts. 

Malgré  qu’il  y ait  des  formes  cliniques  de  tuberculose  pubno- 
naire  dont  les  lésions  soient  incapables  d’arrêter  les  radiations, 
je  les  ai  réunies  à celles  qui  sont  opaques,  poui'  faire  une  étude 
d’ensemble  de  la  symptomatologie  à ce  point  de  vue  spécial. 

On  sait  qu’il  est  d’usage  de  diviser  l’évolution  de  la  tubercu- 
lose fibro-ulcéreuse  commune  en  trois  périodes  : la  p-emiére,  ou 
se  produit  l’ensemencement  et  la  germination  bacillaire,  a 
seconde,  où  la  présence  du  bacille  a déjà  déterminé  un  début 
de  mortification;  — la  troisième,  où  la  nécrose  du  tissu  pulmo- 
naire se  traduit  par  des  pertes  de  substance,  des  cavernes,  par 
fois  d’une  très  grande  étendue.  Or,  à côté  de  ces  formes 
classiques,  il  en  est  d’autres  qui  tiennent  à la  différence  d en- 
semencement, ou  à la  rapidité  dévolution,  ce^  sont,  p 


la  iiihp.vcnlose  21'anulicfue  et  la  pneumonie  caséeusC. 


en  quelque  sorte  généralisée  à tout  le  poumon,  du  processus 

caractéristique  de  la  première  période  de  la  phtisie  ulcéreuse , 
‘ . nii’iUlp  ni'nvoaiie 


en  quelque  sor 
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lions  et  un  changement  d'aspect  fluoroscopique.  — Vcnons-cn 
donc  à la  tuberculose  banale. 

La  tuberculose  du  premier  degré  n’étant  caractérisée  que  par 
la  production  de  granulations  spécifiques,  se  présente  à l'écran 
sans  aucun  aspect  spécifique.  Les  granulations  ne  sont  pas  assez 


Fig.  201. 

Demi-schématique,  d’après  le  cliché  n°  912  de  la  collection  de 
M.  le  professeur  Bergonié.  Tuberculose  pulmonaire  du  second 
degré  (les  sommets  sont  pou  peu  perméables  à la  radiographie). 

rapprochées  pour  faire  disparaître  la  transparence  pulmonaire, 
mais  elles  peuvent  l’assombrir  en  partie;  il  eu  est  surtout  ainsi 
dans  les  pliascs  congestives  intermittentes.  N’étaient  la  duree 
de  ces  modifications,  leur  .siépe  habituel  dans  les  sommets,  leur 
bilaùéralüé  ordinaire  malgré  qu’elle  ne  soit  pas  indispensable. 
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leur  'progression  constante,  on  pourrait  commettre  à chaque 
instant  de  grosses  erreurs  de  diagnostic.  En  fait,  la  tuberculose 
du  premier  degré  ressemble  beaucoup  à ces  scléroses  aréolaires 
dont  j’ai  déjà  parlé,  notamment  à propos  des  végétations. 

Quand  la  maladie  a progressé  jusqu’au  ramollissement  pul- 
monaire, de  manière  à atteindre  son  second  degré,  les  lésions 
des  sommets  s’affirment  davantage.  Ce  qui  n’était  que  brouillard 
devient  nuage  et  la  fluorescence  diminue,  non  pas  d'une  manière 
régulière  et  symétrique,  mais  avec  souvent  des  intervalles  de 
poumon  encore  translucide,  augmentant  « le  piqueté  de  petites 
ombres  se  distinguant  sur  fond  plus  ou  moins  voilé  » dont 
parle  Claude.  Le  même  auteur  a aussi  appelé  l’attention  sur  un 
autre  signe,  facile  à saisir  et  d’une  grande  importance  à mon 
avis,  je  veux  dire  sur  l’imprécision  du  dessin  de  la  clavicule 
dans  les  régions  infiltrées  de  tuberculose  et  surtout  quand  l'autre 
os  symétrique  se  détache  nettement.  11  faut  joindre  à ces  signes 
ceux  qui  dépendent  du  défaut  d’ampliation  pulmonaire  et 
surtout  celui  qui  démontre,  comme  l’a  signalé  "Williams,  que  la 
liauteiu’  de  la  luminescence  pulmonaire  s’est  l'estreinte  et  qu’en 
plus  elle  n’augmente  que  dans  de  faibles  proportions  dans  les 
inspirations  même  forcées.  Il  est  certain,  en  effet,  que  lorsqu’un 
poumon  n’est  pas  élastique,  le  coup  de  pompe  diaphragmatique, 
pour  si  pressant  qu’il  soit,  ne  peut  pas  toujours  augmenter  nor- 
malement la  capacité  pulmonaire  et  partant  le  diamètre  verti- 
cal de  l’organe.  Mais  pour  que  ce  signe  ait  toute  sa  valeur,  il 
est  indispensable  que  l’on  puisse  éliminer  toute  idée  de  sym- 
physe pulmonaire,  d’autre  natm’e  que  tuberculeuse.  Enfin, 
dans  la  même  période,  les  ganglions  du  bile  sont  souvent 
envahis  et  l’on  peut  en  voir  aussi  dans  l’épaisseur  du  paren- 
chyme, qui  n’avaient  pas  été  soupçonnés  jusqu’alors. 

Dans  la  tuberculose  au  troisième  degré,  c’est-à-dire  quand  la 
mortification  pulmonaire  a été  suffisante  pour  occasionner  des 
excavations  plus  ou  moins  vastes,  l’écran  révèle  avec  facilité  ce^ 
différences  d’épaisseur  et  les  traduit  par  un  fond  généralement 
opaque  ou  à peu  près,  sur  lequel  apparaissent  des  taches 
uniques  ou  multiples,  quebiuefois  en  communication  les  unes 
avec  les  autres,  limitées  par  un  bord  régulier  d habitude  cl 
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encerclées  d’une  opacité  en  couronne,  plus  nette  encore  que 
celle  du  voisinage.  Quand  cet  aspect  a été  bien  noté  et  les 
taches  claires  bien  repérées  et  que,  dans  un  examen  ultérieur, 
pratiqué  avant  que  l’expectoration  n’ait  évacué  le  contenu  des 
cavernes,  on  ne  retrouve  plus  qu’une  opacité  complète,  à 
laquelle  succèdent  immédiatement  ces  marbrures  claires  du  fait 


Fig.  202. 

Demi-schématique,  d’après  le  cliché  n«  941  de  la  collection  de 
M.  le  professeur  Bergonié.  Tuberculose  do  la  3«  période  avec 
cavernes,  du  sommet  gauche.  (On  voit  trois  taches  claires  dans 
une  zone  plus  sombre.) 

de  nouveaux  chanpmcnts  d’attitude  et  de  l’eXpectoration,  ou 
peut  être  affirmatil  sur  l'existence  de  cavernes,  pleines  d’abord 
et  vides  ensuite. 

Mais  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  est  de  toute  évidence  indis- 
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pensable  que  la  caverne  n’ait  pas  été  taillée  en  plein  centre  d’un 
bloc  opaque  et  que  sa  netteté  est  souvent  fonction  de  son  voisi- 
nage de  la  paroi.  11  arrive  enfin  souvent  que  dans  la  tubercu- 
lose aussi  avancée,  le  poumon  est  symphysé  sur  la  paroi  thora- 
cique et  que  la  pachypleurite  soit  parfois  crétacée;  l’opacité  est 
en  ces  cas  absolue,  môme  quand  les  excavations  ont  un  volume 
considérable. 

La  difficulté  augmente  encore  quand  la  tuberculose  est  uni- 
latérale et  que  l’autre  poumon  est  tout  à fait  indemne,  non 
pas  que  les  signes  radioscopiques  soient  alors  moins  nets, 
mais  précisément  parce  que  l’unilatérabilité  semble  souvent  une 


preuve  d’une  maladie  d’autre  nature  et  notamment  du  cancer 
de  la  plèvre  et  du  poumon. 

En  .somme,  la  tuberculose  peut  être  précise  cliniquement 
dans  scs  débuts  sans  que  l’écran  la  révèle  cependant;  elle  peut 
être  aussi  très  nette  à la  radioscopie  et  surtout  à la  radiographie, 
sans  que  l’auscultation  et  la  percussion  permettent  de  1 affir- 
mer, par  exemple,  quand  ses  noyaux  sont  trop  centraux  et  le 
poumon  circumvoisin  entaché  d’emphysème.  Mais  d habitude, 
elle  se  révèle  par  un  envahissement  progressif  et  descendant  du 
parenchyme  et  une  opacité  de  plus  en  plus  accusée,  jusqu  a ce 
que  les  taches  claires  des  cavernes  apparaissent  au  milieu  d'elle, 
ou  que  les  régions  voisines  aient  été  assez  atteintes  pour  cacher 
les  lésions  du  poumon. 

D'autres  maladies  que  la  pneumonie  et  la  tuberculose 
peuvent  abolir  la  transparence,  pulmonaire,  et  parmi  elles,  les 
apoplexies  pulmonaires  et  les  gangrènes  massives.  Les  premièics 
sont  immédiates  et  n’ont  aucun  besoin  des  secours  de  la  radios- 
copie pour  être  décelées;  mais  leur  opacité  ferait  juger  de  leur 
étendue  et  partant  de  leur  gravité,  s'il  n’y  avait  un  très  grand 
danger  à déplacer  ces  malades  pour  pratiquer  un  examen  radios- 
copi(iuc.  Les  gangrènes  méritent  dèlre  examinées  a\cc  soin, 
car  il  arrive  parfois  ([u'clles  ne  sont  |irovoquées  ou  enlrelenucs 
(|ue  par  des  foyers  scpti(|ues  fermés  et  en  hyperlcnsion,  dii  fait 
de  l'oblitération  de  leur  goulol,  et  on  pont  alors  avoir  espoir  de 
les  localiser  suffisamment  pour  intervenir  avec  Iruit. 

Ueslcnt  enfin  les  /.pstes  Injdaliqites  dont  le  diagnostic  dini-iuc 
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peul  être  si  difficile,  quand  ils  sont  profonds,  qu’il  ne  peut 
s appuyer  que  sur  les  signes  fonctionnels,  presque  absolument 
comparables  à.  ceux  de  la  tuberculose  hémoploïque.  Dans  ce  cas, 
1 examen  peut  être  un  véritable  triomphe  pour  la  radiographie 
et  j ai  pu  examiner  et  présenter  une  malade,  anciennement 
atteinte  d un  kyste  hydatique  droit,  chez  qui,  en  recherchant  le 


Fig.  l’l)3. 

Demi-scliémaliquc.  d'après  le  clicl.é  n=  2.19!)  do  la  collection  do 
M.  le  professeur  Rergmn ni.  Gros  kyste  hydalique  de  forme  ovoïde 
de  la  base  gauche,  dont  1 ombre  est  superposée  à celle  du  cœur. 


point  d'évolution  où  il  élail  arrivé,  on  put  en  observer  du  cùlé 
gauche  un  second,  gros  comme  un  œuf  de  dinde,  que  la  perçus 
sion  et  rauscultation  furenl  ensuite  incapables  de  retrouver  9 
cause  de  sa  iirofomleur.  Quand  ils  n’oul  pas  éclaté,  qu  ils’ne 

PÜÉCtS  d’auscultation,  2°  {.‘‘lût. 
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sont  pas  évacués,  et  que  les  phénomènes  réactionnels  n’ont  pas 
dépassé  l’atmosphère  pulmonaire  immédiatement  avoisinante, 
ils  se  présentent  avec  des  signes  d’une  netteté  absolue.  La 
tache  opaque  est,  en  ce  cas,  tout  à fait  régulière,  le  plus  souvent 
ovoïde,  et  fixée  sur  un  poumon  tout  à fait  clair.  Ultérieuie- 
ment,  c’est-à-dire  quand  les  kystes  se  sont  ouveids,  l’aspect 
peut  se  modifier  rapidement  par  suite  de  l’affaiblissement  de 
leur  coque  et  même  de  la  pénétratien  de  l’air  dans  leur  cavité, 
qui  ressemble  alors  à celle  d une  caverne. 

Dans  les  néoplasmes,  l’opacité  est  presque  toujours  massive 
aussi  et  le  plus  souvent  unilatérale,  en  concordance  avec  d an- 
ciennes traces  de  la  même  maladie,  tel  un  carcinome  du  sein  ; 
mais  il  est  une  variété  de  cancer  pulmonaire  que  l'on  peut  sou- 
vent confondre  avec  d’autres  affections,  c’est  la  forme  pseudo- 
tuberculeuse, où  l’aspect  maidiré  de  blanc  sur  fond  noir  se 
retrouve,  comme  dans  la  phtisie  à cavernes. 


4»  Radioscopie  et  radiographie  de  la  plèvre.  — Intime- 
ment appliquée.d’habitude  sur  le  poumon  et  de  manière  qu  aucun 
espace  libre  ne  subsiste  entre  ses  deux  feuillets,  la  pleM-e  est 
composée  de  deux  couches  d'une  si  petite  épaisseur  quele 
devient  négligeable  pour  la  radioscopie;  mais  cette 
peut  se  modifier  considérablement  du  fait  de  ses  maladies  soi 
qu’elles  consistent  dans  le  simple  épaississement  de  ses  feuillets, 
soit  au  contraire  que  ceux-ci  s’écartent  pour  laisser  se  faire 
entre  eux  un  épanchement  qui  peut  être  gazeux  ou  liquide.  Le 
sôni  ces  trois  évenluamés  que  uous  allons  cxammer  en  ce 
moment. 

A.  Epaississement  de  la  plèvre.  - Ces  épaississements  sont 
dus  à des  inflammations  ou  à des  néoplasmes. 

a.  Épaississements  inflammatoires.  — Développes  cornu  ^ 
manifestation  primitive,  ou  secondaire 

iacente  • pariélo-costale  ou  pulmonaire,  les  cpaississcmenls  de 
la  plèvre  peuvent  être  localisés,  ou  généralises.  Le 
on  les  observe  simultanément  des  deux  cétes,  paicc  ^ 
d'habitude  sous  la  dépendance  de  la  tuberculose,  .'l''' 
toujours  bilatérale;  mais  ils  peuvent  netie  quuiiia 
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affeclei-  des  silualions  quelconques  dans  le  thorax,  au  gré  de  la 
localisation  inflammatoire  spontanée,  ou  symptomatique  de  la 
lésion  sous-jacente.  Où  qu’ils  soient  situés,  ils  se  traduisent 
toujours  par  une  diminution  de  l’éclaircissement  du  poumon  et 
celui-ci  s’assombrit  d’autant  plus  que  leur  épaisseur  est  plus 
grande.  On  les  note  de  préférence  aux  deux  sommets,  quand  les 
poumons  ont  été  symphjsés  par  la  tuberculose;  — dans  le 
fond  des  aisselles  et  sur  les  languettes  pulmonaires  antérieures 
pour  la  même  raison  ; - dans  les  sinus  costo-diaphragma- 
tiques, quand  la  bacillose  s’est  propagée  du  péritoine  à la 
plevre,  comme  dans  les  pleuri tes  et  adhérences  pbréno-costales  • 
- au  niveau  des  espaces  interlobaires,  surtout  à la  suite  d’in- 
fections méta-pneumoniques;  - n’importe  où,  quand  ils  ont 
entoure  un  kyste  hydatique  superficiel.  Ils  s’accompagnent 
toujours  de  rétraction  de  la  paroi  à leur  niveau,  souvent 
d inflexion  pariéto-costale  et  en  tous  cas  d’une  diminution  très 
notable  de  l’amplitude  respiratoire.  Ils  se  comportent  en  un 
mot  comme  les  scléroses,  de  sorte  qu’il  n’y  a pas  intérêt  à 
s etendre  davantage  sur  ce  qui  les  concerne. 

b.  Épaisissements  néoplasiques.  — Beaucoup  plus  rares  que  les 
precedents,  ils  ont  pour  propriété  d’être  d’un  siège  quelconqüe 
quoique  plus  fréquents  cependant  sur  la  partie  antérieure  dii 
thorax  chez  la  femme,  à cause  de  la  propagation  qui  se  fait 
souvent  de  la  mamelle  à la  plèvre  ; - d’être  beaucoup  plus 
épais,  d un  développement  plus  rapide  que  les  précédents  et  de 
delormer  la  paroi  thoracique,  ce  qui  permet  habituellement  de 
les  reconnaître.  Ils  sont  à peu  prés  complètement  opaques. 

B ÉPANCHEMENTS  PLEURAUX.  - Nous  avons  VU  qu’ils  étaient 
de  deux  ordres,  suivant  que  la  matière  épanchée  se  présentait 
sous  lorme  gazeuse  ou  liquide. 

a.  Épanchemenls  gazeux,  pneumothorax.  ~ Le  pneumothorax 

CS  pou,.  I„  „„  |■o,„pl,J,,c„,u  pou.,  le  P„, 

m.u,  ,,  „„  ,lcg,.o  p,c„  plu,  ù|e„,_  pur  ,k„s  lo  p„c,„„„u,„„„ 
aucune  schsli-alum  iinalomu|uc  iic  rclicul  l'aii-  cl  ne  (Hininue 
a.us,  sa  U.,,uspa,.cucc.  OuauJ  ,l„„e  p„o„„, p,, 

dans  uuc  plc-c  sans  adhci-cnccs  cl  sans  épaisse, u-,  I éclairé,,, e,U 
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du  thorax  est  éclatant  dans  toute  l’étendue  du  pneumothorax. 

Il  ne  s’agit  donc  plus  que  de  savoir  s’il  est  généralisé  ou  loca- 
lisé, et,  dans  cette  dernière  hypothèse,  s’il  s’est  substitué  en 
totalité  au  poumon  dans  la  région  où  il  siège,  ou  s’il  s’est  au 
contraire  appliqué  sur  lui,  à cause  des  adhérences  antérieure- 
ment contractées  par  cet  organe  avec  la  paroi  costale.  Dans  ce 
dernier  cas,  l’exagération  de  la  luminescence  pulmonaire  est 
atténuée  par  l’état  du  poumon  sous-jacent,  presque  toujours 
sclérosé  et  par  l’épaississement  de  la  plèvre  malade.  L’éclaire- 
ment dépend  alors  de  leur  valeur  respective. 

h.  Épanchements  liquides,  pleurésies.  dons  les  épanche- 
ments liquides  des  plèvres  ne  sont  pas  constitués  par  des  pleu- 
résies. 11  en  est  aussi  qui  dépendent  d un  état  général  hydiopi- 
gène,  ce  sont  les  hydrothorax,  et  d’autres  qui,  bien  que -rentrant 
dans  le  cadre  des  épanchements  inflammatoires,  affectent 
cependant  une  allure  spéciale,  parce  qu'ils  coexistent  avec  des 
gaz  dans  la  cavité  pleurale.  Suivant  la  nature  du  liquide  épan- 
ché, il  y a donc  lieu  de  considérer  les  hydro-pneumo-thorax  et 
les  pyo-pneumo-thorax. 

C’est  à l’occasion  de  ces  divers  épanchements  qu  ont  com- 
mencé les  études  de  contrôle  respectif  de  la  radioscopie,  dune 
part,  et  de  la  percussion  et  de  l’auscultation  d’autre  part;  entre- 
prises par  différents  auteurs,  elles  ont  toujours  démontre  la 
similitude  des  limites  obtenues  par  les  deux  méthodes  de 
recherche  et  n’ont  prouvé  leur  dissemblance  qu’autanl  qu  un 
examen  hùtif,  ou  peu  autorisé,  avait  établi  des  limites  en 
uLiclque  sorte  artificielles,  ou  qu’une  raison  de  inatite,  autre  que 
l’épanchement,  s’ajoutait  au  liquide  et  complétait  la  diminution 


d’éclairement.  . 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  limites,  l’examen  radioscopique  a con- 
firmé beaucoup  de  faits  déjà  connus,  notainincnt  que  le  liquide 
des  pleurésies  était  plus  abondant  dans  les  portions  dec  ives 
que  dans  celles  qui  avoisinaient  sa  tranche  supérieure,  et  il  a 
traduit  cet  état  par  une  opacité  de  plus  en  plus  marquée  du 
sommet  à la  base.  U a établi  aussi,  comme  les  au  res  méthodes 
que  lorsque  le  poumon  était  sain  en  dessous  de  1 epanchemei  I 
et  à sa  limite  supérieure,  que  la  circulation  de  air  y 
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constante  et  facile,  la  séparation  de  l’éclairement  d'avec  la 
partie  assombrie  se  faisait  brusquement  et  suivant  des  lignes  de 
niveau  caractéristiques.  Quand,  en  effet,  le  liquide  est  épais, 
\isqiieux  et  peu  mobile,  il  lui  faut  un  temps  assez  long  pour 
obéir  aux  lois  de  la  pesanteur  et  il  s’ensuit  que  l’on  retrouve 


X Ig.  -u  + . 

Demi-schématique,  d’après  le  cliché  n»  2.Ü1G  de  la  collection  de 
îoi  Pleurésie  médiastinale  droite,  que  l’on 

nuiî.  ve,;i'‘Sanc'"'  oWfd-oment  du  ster- 


facilernent,  au  début  de  l’examen  radioscopiipie,  les  courbes  de 
anm.seamou  celles  de  Garland,  en  somme,  toutes  celles  que 
a percussion  avait  dejd  démontrées.  De  même  le  dênivelleminl 
Ju  luimde  peut  être  suivi  et  correspond  aux  attitudes  prises 
toutes  choses  déjà  connues.  ' 
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Enfin  la  fluoroscospie  a démontré  que  les  schémas  de  matité 
variaient  suivant  la  coexistence,  ou  l’absence  des  gaz,  quand  il 
y avait  des  épanchements  pleurétiques  et  que,  dans  le  premier 
cas,  l’horizontalité  de  la  tranche  supérieure  était  la  règle,  quelle 
que  fût  du  reste  la  nature  du  liquide,  et  qu’ainsi  on  pouvait 


Fig-.  2po. 

Demi-schématique,  d'après  le  cHclié  n°  2.445  de  la  collection  de 
M.  le  professeur  Bergonié.  Bleurésie  droite  envahissant  le  côté 
gauche,  comme  dans  la  déloi'inalion  de  Urocco. 


observer  une  zone  très  claire,  terminée  par  une  ligne  horizontale 
absolument  obscure. 

Ces  [)oints  généraux  étant  acquis,  il  ne  reste  donc  jdus  qu  à 
consigner  le  détail  des  observations,  suivant  la  quantité  de 
liqiiiile  épanché,  suivant  son  siège,  sa  nature,  et  d après  le 
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retentissement  que  sa  présence  a pu  avoir  tant  sur  la  statique 
des  parties  avoisinantes  que  sur  leur  dynamique. 

Quand  la  quantité  de  liquide  est  telle  que  l’épanchement  est 
dit  total,  on  voit  tout  lliémithorax  correspondant  se  déta- 
cher en  noir,  en  opposition  du  côté  symétrique  toujours  clair, 
et  sans  que  des  parties  obscures  dans  l’état  normal  puissent 
êtie  distinguées  dans  1 épanchement.  On  ne  note  donc  plus 
ni  clavicules,  ni  côtes,  ni  cœur,  ni  foie,  ni  ratej  c’est  une  masse 
sombre  indistincte,  facilement  modifléepar  une  ponction. 

Quand  l’épanchement  qs\. partiel,  nous  l’avons  déjà  vu,  il  est 
plus  sombre  dans  les  parties  où  le  liquide  se  présente  sous  la 
plus  grande  épaisseur,  mais  ici  les  résultats  de  la  radioscopie 
peuvent  être  des  plus  intéressants.  11  arrive,  en  effet,  parfois  que 
1 isolement  du  liquide,  vis-à-vis  de  la  paroi,  est  tellement  pro- 
noncé, quil  est  toujours  revêtu  d’une  coque  pulmonaire  et  par- 
tant presque  inaccessible  à la  percussion  et  à l’auscultation  : il 
en  esUinsi  dans  les  pleurésies  diaphragmatiques,  interlobulaires 
et  médiastinales,  dont  la  section  juxta-pariétale  ne  correspond 
aucunement  à 1 importance.  Celle-ci  au  contraire,  par  un 
éclairement  successivement  antéro-postérieur  et  oblique,  est 
facilement  établie,  en  même  temps  que  le  siège  précis,  parfois 
discutable  pour  quelques-uns,  d’après  les  anciennes  mé- 
thodes. 

La  nature^  de  l’épanchement  ne  paraît  pas  influencer  beau- 
coup la  pénétrabilité  des  rayons  .X;  il  semble  cependant  que  les 

empyèmes  sont  plus  translucides  que  les  épanchements  sé- 
reux. 


Les  régions  voisines  du  liquide  sont  déformées,  avons-nous 
déjà  vu,  dans  le  sens  de  l’hyperprcssion  et  la  duoroscopie  en 
rend  compte;  le  médiastin  est  incurvé  du  côté  sain  ; le  cœur 
refoulé  de  la  même  manière  et  non  pas  toujours,  quoi  qu’on  en 
dise,  en  arc  de  cercle  à convexité  extérieure;  le  foie  abaissé;  le 
diaphragme  déplacé,  mais  non  pas  toujours  immoliilisé.  Pour 
qu  il  en  soit  ainsi,  il  faut,  d’après  Bard,  qu’il  se  joigne  à l’action 
du  liquide  celle  que  produit  l'inflammation  sur  le  tissu  inuscu- 
aire  et  la  paralysie.  Dès  lors  l’incursion  diaphragmatique  est 
presque  complètement  empêchée. 
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Radioscopie  et  radiographie  du  diaphragme.  — Je  ne 
vise  ici  que  l’aspect  que  prend  le  diaphragme  dans  les  cas  de 
maladie,  sa  locomotion  respiratoire  ayant  déjà  été  notée.  Je 
rappelle  à ce  propos  que  j’ai  aussi  signalé  : son  immobilisation 


Fig.  206. 

Dcmi-schématiquc,  d’après  le  n-  2.893  de  la  colloclion  ^ 

Icsseur  Bereonié.  Adhérence  fibrino-coslale  diode  a\ee  scluoso 

élevé  de  ce  côté  que  de  l’autre  et  brusquement  inlleUii  pai  tn  liau  . 


dans  les  cas  de  pleurésie  inllainmaloire;  sa  projection  inlra- 
abdominalc  (luand  sa  convexité  est  surcliagée  de  liqunle,  ou  que 
la  base  du  poumon  congestionné,  comme  dans  les  sp  énoiun  u 
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monies,  l’a  fortement  repoussé;  enfin  le  signe  de  Williams, 
c est-a-dire  la  restriction  de  sa  mobilité  dans  les  tuberculoses  du 
sommet  correspondant.  J’ai  noté  aussi  la  fixation  par  les  adhé- 
rences phrénocostales  de  Jaccoud. 

Je  dois  enfin  ajouter  que  la  symphyse,  ou,  comme  on  dit  aussi, 
ankylosé  diaphragmatique,  peut  se  faire  en  mauvaise  position  ; 
que  le  diaphragme  peut  être  élevé,  plus  qu’il  ne  convient,  dans 
la  cage  thoracique  et  qu’il  en  résulte  des  pleurésies  suspendues, 
quand  par  hasard  un  épanchement  se  fait  au-dessus  d’elles, 
üans  d’autres  circonstances,  l’élévation  de  la  courbure  gauche, 
ait  culbuter  un  peu  le  cœur  ; la  pointe  de  cet  organe  se  relève 
alors  du  côte  du  mamelon,  surtout  s’il  y a coïncidence  de  dilata- 
tion stomacale  supérieure.  Le  fonctionnement  cardiaque  n’est  pas 
silencieux  et  les  malades  peuvent  être  angoissés,  comme  dans 
certaines  neurasthénies  ou  dans  quelques  cas  de  cœur  mobile 
Le  diaphragme  peut  aussi  être  déplacé  dans  son  milieu  quand 
le  cœur  a acquis  un  développement  considérable,  ou  que  le 
péricarde  a été  le  siège  d’un  épanchement  volumineux. 

Toutes  ces  déformations  se  traduisent  évidemment  par  celles 
que  prend  la  courbure  diaphragmatique,  au  moment  de  la 
radioscopie. 

6“  Radioscopie  et  radiographie  de  la  paroi.  — 11  va  sans 
dire,  et  j’ai  déjà  insisté  sur  ces  faits,  que  la  paroi  a une  impor- 
ance  extrême  dans  la  netteté  de  l’examen;  que  sa  minceur  cons- 
titue une  circonstance  favorable,  et  son  épaississement,  une  cir- 
constance SI  défavorable,  que  l’examen  en  peut  être  fort  gêné  et 
menieempeche.  11  suffit  d’ajouter  que  les  abcès,  les  tumeurs  les 
exostoses,  n’augmentant  cette  épaisseur  que  parliellemenl  ’ les 
ombres  portées  n intéressent  les  zones  claires  du  poumon,  qu'au 
dioit  du  siege  des  tumeurs  et  autres  altérations. 


§ 2, 


E 


XAMEN  DES  ORGANES  CIRCULATOIRES 
et  du  -XI  É D 1 a s T I N 


Le  grand  avantage  de  l’examen  radioscopique  est  de  fixer 
™p,de.„=„uur  los  m„dincati„„3d„  ’d' c'cM  le 


cœur 


«. 
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et  les  vaisseaux  et  surtout  de  renseigner  sur  leur  mode  de  fonc- 
tionnement respectif  et  sur  l’action  réciproque  qu’ils  exercent 
les  uns  sur  les  autres.  On  doit  donc  s’efforcer  de  voir  non  seu- 
lement le  cœur,  mais  encore  les  vaisseaux  qui  en  partent  ou  3 
arrivent,  la  séreuse  qui  l’environne  et  la  gangue  conjonctive 
médiastinale  qui  leur  sert  de  charpente. 

1°  Choix  du  procédé  d’exploration.  — Comme  pour  le  pou- 
mon, le  procédé  le  meilleur  est  l’examen  à l’écran,  la  radiosco- 
pie ; niais  il  n’est  pas  toujours  suffisant,  car  il  peut  être  neces- 
saire, tant  dans  un  but  d’appréciation  que  thérapeutique,  de 
consacrer  la  résultante  d’un  premier  examen.  La  distance  du 
malade  à la  source  lumineuse  étant  connue,  le  point  de  pro- 
jection des  rayons  déterminé  et  reproduit,  l’attitude  du  malade 
similaire,  les  épreuves  radiographiques  indiquent  les  progrès  ou 
les  améliorations  de  la  maladie,  puisque  les  diamètres  peuvent 
être  mesurés.  L’utilité  s’en  fait  sentir  surtout  pour  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte,  les  hypertrophies  ou  dilatations  du  cœui, 
les  épanchements  péricardiques  ; mais  il  faut  se  garder  de  con- 
clure à la  légère,  car  on  ne  peut  véritablement  jamais  affiimei 
que  tout  a été  comparable  dans  les  examens  successifs. 

2°  Aspect  du  cœur  et  des  vaisseaux  normaux.  — La  situa 
tion  du  cœur  et  des  vaisseaux  est  variable  suivant  la  « 

la  poitrine.  Partie  intégrante,  sans  doute,  du  mediastin  dans 
tous  les  cas,  le  cœur  et  les  vaisseaux  peuvent  neanmoins  occupei 
des  sièges  variables  et  avoir  des  orientations  diverses,  ma  „ 
que  dans  tous  ces  cas  ils  soient  normaux.  Les  malades  pein  . 
en  effet,  être  divisés  en  deux  classes  suivant  quils  ' 

trine  large  ou  étroite.  Dans  le  premier  cas,  1 axe  du  cœui  est  pi 
ùrt  ansversal;  dans  le  second,  il  est  oblique  et  tend  b devenir 
Tti^ü  ; la  pointe  s’éloigne  alors  de  la  clavicule  correspon- 

‘^Tluoi  qu’il  en  soit,  dans  la  région  surmontant  imniédialemcnt 

le  diaphragme  du  côté  gauche,  on  voit  une  ombre  ^ 

semblable  d’intensité  suivant  les  moments  ou 
et  suivant  qu’on  l’observe  au  centre  ou  sur  les  boi  s.  ^ ^ 

en  elTet,  augmenter  et  diminuer  périodiquement,  sunai 
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systoles  ou  diastoles,  ce,  pendant  que  les  bords  eux-mêmes  sont 
plus  ou  moins  distincts,  ou  noyés  dans  une  sorte  de  pénombre. 
Enfin,  la  limite  de  celle-ci  est  oscillante,  parfois  trémulante, 
toujours  dans  la  relation  des  nombres  que  l’on  trouve  par  la 
piise  du  pouls,  et  on  en  conclut  que  l'on  assiste  ainsi  réellement 
à ces  phénomènes  intimes,  qui  restèrent  si  longtemps  mysté- 
rieux, de  la  contraction  et  du  repos  du  cœur. 

Ce  n’est  pas  seulement  du  côté  gauche,  mais  aussi  à droite 
du  médiastin  et  du  sternum  que  les  mêmes  mouvements  sont 
appréciables,  preuve  certaine  que  le  cœur  déborde  un  peu  cet 
os,  par  son  oreillette  droite. 

Enfin,  au-dessus  de  celle-ci,  une  ombre  portée  s’observe  encore 
Jusqu’au  voisinage  de  la  clavicule  droite,  c’est  celle  de  la  veine 
cave  supérieure,  tandis  que  l'ao'rte  déborde  à gauche,  par  la 
convexité  de  sa  crosse,  le  même  os,  vers  le  troisième  espace 
intercostal.  Le  cœur  et  les  vaisseaux  avec  le  tissu  conjonctif  qui 
les  environne,  forme  ainsi  presque  tout  le  médiastin. 

Le  péricarde  enfin  est  à peu  près  inappréciable,  ou  sans 
importance,  quand  il  est  normal. 


3'=  Aspect  du  cœur  malade.  — On  doit  considérer  comme 
malade  le  cœui  déplacé  et  nous  avons  déjà  vu.  à propos  de  sa 
percussion,  que  son  déplacement  pouvait  résulter  de  plusieurs 
oidres  de  faits,  savoir:  1°  de  son  extrême  mobilité;  2°  de  ses 
maladies;  3“  des  maladies  des  organes  voisins,  qui  l’actionnaient 
par  contact. 

a. Cæw  mobile.  —J’ai  déjà  dit  que  le  cœur  n’est  pas  aussi  sou- 
vent mobile,  au  sens  pathologique  du  mot,  qu’on  le  prétend  et 
que,  bien  souvent  au  contraire,  sa  mobilité  est  absolument  phy- 
siologique et  dépend  par  exemple  du  changement  d’attitude  et 
en  partie  de  l'émotivité  ; il  peut  alors  se  trouver  à 3 ou  4 cen- 
timetres  au-dessous  de  la  zone  où  il  était  dans  une  attitude 
illerente,  c’est  ainsi  qu'il  descend  dans  le  passage  de  l'atti- 
tude couchée  à l’attitude  verticale.  J’ai  encore  insisté  sur  le 
lait  qu  un  cœur  distendu  par  l’émotion  est  souvent  pris  pour 
un  cœur  mobile,  du  fait  de  l’insuffisance  de  la  percussion  pra- 
f-|uco.  Or,  J a,  pucoiilrOlcr,  par  la  radioscopie,  tous  ces  faits  qui 


804 


DE  l’auscultation 


me  paraissent  absolument  acquis  aujourdhui.  Mais  à coté  de 
cette  mobilité  d’occasion,  on  en  peut  voir  d’aulres  où  le  déplace- 
ment est  permanent  et  définitif.  J ai  pu  en  observei  un  cas  où 
le  centre  de  figure  du  cœur  était  un  peu  au-dessous  de  l'appen- 
dice typhoïde.  Exception  faite  du  déplacement,  le  cœiu'  peut 
être  absolument  normal. 

b.  Cœur  hypertrophié  ou  dilaté.  Cœur  atrophique.  Chez 
certains  débiles,  à poitrine  étroite  en  forme  de  carène,  sans  dif- 
férences sensibles  entre  l’inspiration  et  l’expiration,  facilement 
essouflés  et  paraissant  une  proie  future  pour  la  tuberculose, 
l’examen  radiscopique  ne  permet  de  voir  le  cœur  qu  avec  diE 
ficulté.  Ces  malades  ont  souvent  de  l’hypotension  artéi’ielle  et  il 
semble  bien  qu’une  grande  part  de  cet  état  revient  à la  petitesse 


de  l’organe. 

Quand  ces  malades  sont,  plus  tard,  devenus  tuberculeux,  on 
peut  noter  encore  cet  état  atrophique  du  cœur,  mais  il  ne  fau- 
drait pas  croire  qu’il  en  soit  fatalement  ainsi.  Le  cœm-  peut, 
en  effet,  paraître  augmenté  de  volume  et  l’étre  en  réalité  quand, 
sous  l’influence  d’une  complication  rénale,  ou  de  la  sclérose  pul- 
monaire, il  s’est  laissé  distendre  ; au  lieu  de  mourir  par  le  pou- 
mon, ces  malades  meurent  alors  par  le  cœur,  de  plus  en  plus 
insuffisant  à sa  tâche. 

Les  augmentations  de  volume,  soit  qu’elles  relèvent  d hyper- 
trophie, soit  qu’elles  résultent  de  dilatations,  se  peuvent  aussi 
observer  : les  unes  et  les  autres  sont  souvent  partielles  et  en  rela- 
tion avec  les  obstacles  rencontrés  en  aval.  Existe-t-il  une  insu  - 
fisance  tricuspidienne  ^ on  verra  l’oreillette  droite  déborder  e 
sternum,  de  plus  de  3 centimètres  parfois  ; être  animee  de 
battements  actifs  en  corrélation  avec  d'autres  qui  ont  pour  siege, 
au-dessus  de  l’oreillette,  la  veine  cave  distendue  aus^  jusqu  à 
déborder  à son>ur  jusqu’à  2 centimèU-cs.  S’agit-il  d’un  rétré- 
cissement pulmonaire^  La  courbure  du  ventricule  droit  est  ali- 
mentée et  s’appuie  davantage  sur  le  foie,  en  déprimant  le 
centre  phrénique,  mais  l’inspiration  permet  de  dissocier  les  deu. 
organes.  Y a-t-il  un  rétrécissement  mitral?  On  voit,  leis 
troisième  espace  gauche,  l’oreillette  gauche  agrandie  et  am 
mée  de  mouvements  actifs.  Enfin,  l’orifice  aortique  esl-u 
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alleinl?  le  cœur  parait  agrandi  à la  fois  du  côté  de  Faisselle 
gauche  et  verticalement  et  présenter  encore  des  changements 
très  nets  d’aspect.  11  en  est  de  même  quand  Fhjpertrophie  ven- 
triculaire a été  la  conséquence  de  l’artério-sclérose  généralisée 
et  coexiste  avec  une  néphrite  interstitielle. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’hypertrophie  d'avec  la  dilatation, 
en  outre  des  signes  connexes  affectant  la  circulation  en  général, 
.peut  se  faire  aussi  par  la  vigueur  où  se  meuvent  les  grandes 
parties  du  cœur,  ou  leur  mollesse,  et  par  les  changements  rapides 
qu'entraînent  dans  le  volume  les  divers  cardio-sténiques. 

c.  Déplacements  symptomatiques  de  maladies  du  voisinage.  — 
Ils  se  présentent  sous  les  quatre  types  suivants  ; dextrocardie  ; 
déplacement  vers  le  plan  gauche  ; ascension  et  abaissements 
cardiaques.  Dans  tous  les  cas,  la  radioscopie  peut  rendre  de  grands 
services.  Dans  les  pleurésies  gauches  le  cœur  est  à droite, 
aussi  loin  que  le  permettent  les  adhérences  qui  l’entourent  sou- 
vent et  suivant  le  volume  du  liquide  épanché  ; la  radioscopie 
n'a  encore  permis  de  voir  le  cœur  que  dans  l’attitude  où  je  l'ai 
dessiné  d’après  nature,  à propos  de  sa  percussion  dans  les  pleu- 
résies. .le  ne  doute  pas  qu'on  ne  puisse  le  voir  au  Jour  tout  à 
fait  déplacé,  c’est-à-dire  avec  sa  pointe  déviée  du  côté  de  l'hy- 
pocondre.  droit.  Dans  les  pleurésies  droites,  le  cœur  est  un  peu 
rapporté  vers  la  gauche  et  souvent  augmenté  de  volume,  comme 
dans  les  pleurésies  gauches,  sauf  pour  les  cavités  qui  sont  direc- 
tement comprimées.  Dans  les  afl'ections  abdominales  qui  soulè- 
vent le  diaphragme,  le  cœur  est  remonté  et  habituellement 
transversal.  Dans  les  sténoses  laryngées,  il  est  descendu  et  sou- 
vent petit,  alors  que  son  siège  anormal  peut  faire  croire  à une 
dilatation. 

4“  Radioscopie  du  péricarde.  — Comme  la  plèvre,  le  péri- 
carde peut  être  atteint  d’iiidammations  plastiques  ou  d'épan- 
chements ; gazeux,  simultanément  gazeux  et  liquides,  ou  exclu- 
sivement liquides  ; mais,  à l'encontre  de  ce  que  l’on  observe 
dans  la  plèvre,  les  exsudais  ne  sont  aucunement  accessibles  aux 
radiations  de  Roentgen,  parce  que  le  cœur  étant  opaque  à ces 
rayons,  il  importe  peu  que  son  opacité  ait  augmenté.  11  n’en 
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est  cependant  pas  de  même  quand  la  péricardite  fibreuse  est 
interne  et  externe  à la  fois,  parce  que  l’aire  d’opacité  augmente 
parfois  considérablement,  devient  irrégulière  sm*  ses  bords  et  se 
fixe  en  des  régions  différentes  du  siège  normal. 

a.  Paeumo-péricarde.  — Affection  l'are,  le  pneumo-péricarde 
doit  apparaître  aux  rayons  X,  comme  constituée  par  l’opacité  cen- 
trale du  cœur  en  mouvement  dans  un  cercle  luminescent,  entouré 
lui-même  d’une  ligne  précise  qui  représente  le  feuillet  externe 
de  la  séreuse. 

b.  Hijdro-pneumo-péricarde.  — La  zone  claire  précédente  est 
partiellement  entamée  à chaque  systole,  non  pas  seulement  du 
fait  des  contractions  de  l’organe,  mais  aussi  en  raison  du  bras- 
sage du  liquide  qui  l’entoure. 

c. .  Péricardite  avec  épanchement . — Les  épanchements  petits  peu- 
vent passer  inaperçus.  — Les  épanchement  moyens  sont  diver- 
sement apparents  suivant  les  attitudes  parce  qu  ils  déforment, 
en  l’agrandissant,  l’opacité  cardiaque  de  préférence  dans  cer- 
taines régions.  C’est  ainsi  que  le  cul-de-sac  inféro-latéial  dioit 
est  distendu  tout  d’abord  et  qu  il  simulerait  une  hypertrophie 
de  l’oreillette  droite,  si  celle-ci  pouvait  se  poursuivre  avec  les 
initiales  de  la  courbe  de  la  matité  du  bord  droit,  ou  celle  cor- 
respondant à la  matité  du  bord  inférieur  du  cœur.  Un  autre  signe 
différentiel  consiste  dans  le  fait  que  cette  opacité  n’est  aucune- 
ment mobile.  — Les  grands  épanchements  déforment  encore  plus 
l’opacité  cardiaque  et  augmentent  tous  ses  diamètres,  d’abord  au 
niveau  du  cul-de-sac  inféro-latéral  droit,  puis  autour  et  au-des- 
sus de  la  pointe.  Là  encore,  on  ne  note  aucune  mobilité  par  con- 
traction cardiaque,  mais  on  peut  provoquer  des  dénivcllemenls 
et  c’est  le  meilleur  signe  différentiel  d’avec  les  dilatations  et 
hypertrophies  totales.  Enfin,  il  serait  bon  de  rechercher  dans  1 at- 
titude assise,  si  du  moins  elle  n’est  pas  dangereuse,  1 étrangle- 
ment médian  que  provoque  cette  situation  dans  le  cas  d épan- 
chement, d’après  ce  que  démontre  la  percussion,  parce  qu  on 
sait  qu’il  fait  défaut  dans  les  hypertrophies  et  dilatations. 

d.  Erreur  d éviter.  — J’ai  déjà  décrit  les  épanchements  gazeux  de 
l’espace  cellulaire  rétro-sternal  dans  une  autre  partie.  Ils  peu- 
vent à propos  de  radioscopie  provoquer  une  cueui  et  faut 
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croire  ù un  pneumo,  ou  hydro-pueunio-péricarde.  La  différen- 
ciation peut  être  faite  par  la  recherche  de  l’espace  clair  rétro- 
sternal au  moyen  de  la  radioscopie  oblique  ou  latérale,  c’est-à- 


Fig.  207. 

Demi'Sciiématiquc,  d'après  le  cliché  n»  1.713  de  la  collection  de 
M.  le  professeur  Bergonié.  Anévrysme  sacciforme  bilatéral 
de  l’aorte,  immédiatement  au-dessus  do  l'ombre  cardiaque. 


dire  en  plaçant  le  tube  de  Crookes  dans  l une  des  aisselles  et 
1 égal  dan  t pat  lautie,  ouenle  ni  etta,n  tsous  I uiied  es  omoplates  et 
regardant  par  la  région  latéro-sternale  du  côté  opposé  : on  isole 
aussi  facilement  le  cœur  du  sternum. 
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50  Radiographie  et  radioscopie  des  vaisseaux.  — Ce  que 
nous  av-ons  déjà  dit  de  la  veine  cave  permettant  de  reconnaître 
son  augmentation  de  volume,  l’aorte  seule  nous  occupera. 
Elle  peut  être  le  siège  d’affections  qui,  en  diminuant  la  résis- 
tance de  ses  parois,  permettent  à la  poussée  sanguine  de  les  dis- 
tendre et  de  les  déformer.  La  déformation  est  alors  cylindroïde  ou 
jjartielle;  elle  peut  être  unique  oumultiampullaire  ; siéger  sur  la 
portion  ascendante,  transversale  ou  descendante  de  la  crosse. 

Mais  où  que  se  trouvent  les  anèurysmes,  ils  se  caractérisent  tou- 
jours de  façon  identique,  c’est-à-dire  par  une  opacité  cylindroïde, 
sphérique  ou  multispliérique,  surajoutée  à celle  du  cœur.  Sou- 
vent immobiles  ces  opacités  semblent  aussi  être  animées  d’expan- 
sion que  l’on  voit  retarder  quelque  peu  sur  la  systole  cardiaque  et 
c’est  là  le  meilleur  signe  de  la  nature  de  l’affection. 

Quant  à son  siège  il  est  quelquefois  difficile  de  le  préciser  par 
la  fluoroscopie  antérieure  ou  postérieure  ; l’ampoule  vasculaire 
est  toujours  opaque  en  effet  et  se  projette  identiquement  sur  le 
plan  antérieur.  Pour  reconnaître  l’origine  de  l’ombre,  il  est  donc 
bon  de  procéder  à l’examen  oblique,  qui  permet  quelquefois  de 
distinguer  la  portion  ascendante  de  la  portion  descendante  de 
l’aorte,  mais  il  faut  pour  cela  que  la  poche  anévrysmale  ne 
soit  pas  assez  développée  pour  noyer  ces  deux  pai’ties  et  les  réu- 
nir en  un  tout  d’une  complète  opacité. 

Cet  examen  oblique  est  plus  utile  encore  pour  éviter  la  confu- 
sion, bien  souvent  faite,  d’un  déplacement  de  la  crosse  aortique 
d’avec  un  anévrysme.  Dans  l’examen  antérieur,  en  effet,  l’ombre 
médiastinale  peut  être  débordée  vers  les  seconds  espaces  inter- 
costaux, par  des  ombres  pulsatiles’  de  projection  à peu  près  sphé- 
rique et  ressemblant  ainsi  énormément  à des  anévrysmes.  Ür, 
l’examen  oblique,  en  laissant  voir  la  netteté  des  rubans  aortiques 
ascendant  et  descendant  permet  de  rapporler  à la  seule  elonp- 
lion  du  vaisseau  et  à son  augmentation  de  courbure,  ce  qu  on 
aurait  pu  altribucr  à une  délormation  ampullaiic. 

Tels  sont  quelques-uns  des  résultals  de  la  radioscopie.  U en 
eut  été  certes  d’autres  fort  utiles  à connaître,  mais  ceux-ci  sont 
suffisants  pour  montrer  la  marche  à suivre  et  les  renscignemen  s 
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que  peut  fournir  ce  nouveau  procédé.  Bien  loin  de  nuire  aux 
anciennes  méthodes,  la  nouvelle  les  confirme  d'habitude  et 
celles-ci  peuvent  parfois  l'inüriner  à son  tour,  mais  d’habitude 
elles  se  complètent  d'heureuse  manière  et  on  doit  j avoir  recours 


pour  exercer  un  sévère  contrôle  sur  soi  et  sur  l'usage  que  l’on 
sait  faire  de  procédés  certainement  excelleiits,  .[uand  ils  sont 
mis  en  œuvre  avec  toute  la  précision  (|ui  convient. 

Je  ferai  ceiiendant  à la  radioscopie  et  à la  radiographie  une  cri- 
lique  légère,  qui  dépend  plusde  la  manière  dont  on  les  prali(]iie 
que  de  leur  réelle  valeur,  c’est  qu’elles  tendent  A diminuer  r,qfort 
personnel,  à isoler  davantage  le  médecin  de  son  malade  el  A le 
rendre  singulièrement  inapte  à la  saine  clinique,  si  le  procédé 


Fig.  208. 

Demi-schématique,  d’après  le  cliclic  n»  2.40ü  de  la  collection  de 
M.  le  professeur  Bergonié.  Anévrysme  polysacciforme  do  l'aorte 
thoracique. 
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physique  d’exploration  lui  fait  par  hasard  défaut.  On  devient 
aussi  un  bon  aide,  mais  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  d’être 
un  maître  éclairé  si  la  percussion  et  l’auscultation  sont  traitées 
en  négligeables  quantités. 
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toine, 510.  — fœtale,  490  : réalité  de  la  grossesse,  490  ; âge  de  la  grossesse, 
497  : nature  de  la  présentation,  498  ; positions  et  variétés  de  positions,  499  ; 
reconnaissance  du  sexe,  508  ; de  l’état  de  santé  du  fœtus,  508.  — maternelle,' 

491.  — obsiétricale,  489  ; manière  de  la  pratiquer,  490.  — immédiate,  24.  

médiate,  25.  — Ce  que  devrait  être  1’  —,  8.  Conditions  générales  de  la  pratique 

de  r — , 25.  Définition  de  1’ — , 5.  Des  diverses  espèces  d’  — . 24.  Division  de  1’ . 

1.  Histoire  de  1’  —,  2.  Manière  de  pratiquer  1’—  de  la  poitrine,  108.  Manière 
de  pratiquer  1'  — du  cœur,  201.  Points  « optimum  » d’  — , 107. 

Autophonie.  — ou  voix  réfléchie,  150. 

BnONCHiTE.  Abolition  du  murmure  dans  la  — pseudo-membraneuse,  127.  Diminution 
du  murmure  dans  la  — pseudo-membraneuse,  122  ; dans  l’oblitération  dos  —, 
122.  Râles  ronflants  de  la  — , 203  ; râles  sibilants,  200  ; sous-crépi  tan  ts,  217  ; 
caverneux  dans  la  dilatation  des  bronches,  227.  Respiration  rude  dans  la  — 
117  ; souillante  dans  la  — , 171.  Soulllo  — , 175.  Soulllo  cavernuleux  dans  la  dila- 
tation des  —,  184;  souffle  caverneux,  189.  Toux  —,  103.  Toux  caverneuse  dans 
la  dilatation  — , 107. 

BnoNciioPHONiE.  — ou  voix  tubaire.  138.  — dans  les  maladies  des  bronches,  141.  — 
<lans  les  maladies  du  poumon,  141.  - dans  les  maladies  para-bronchiques  et 
para-pulmonaires,  144. 
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Broncho-Pneumonie.  Diminution  du  murmure  dans  la  — , 122.  Froltcmcnl  pleural 
dans  la  —,  241 . Râles  ronBanls  dans  la  —,  204  ; sibilants,  207  ; sous-crépitanls. 
218.  Souffle  cavernuleux  dans  la  —,  185  ; lubaire,  177  ; bronebique,  170.  Touï 
tubaire  dans  la  — , 165. 

Bruits.  Altérations  de  la  tonalité  des  - du  cœur,  345.  Altérations  de  l’intensité  des - 
du  cœur,  349.  — Altérations  du  timbre  des  — du  cœur,  346.  artériels,  4il  ; 
artériels  autochtones,  475  ; artériels  transmis,  471;  anévrysnialiques,  476,  481. 

— artério-veineux,  485.  — d'airain,  742.  — de  baratte,  407.  — de  borboryg- 
mes,  514.  - de  carillon,  400.  - de  clapet,  208,  212.  - de  clapotage,  256,  312. 

— (ie  chute  511.  — de  collision,  515.  — de  crépitation  neigeuse,  238.  — de 
■ craquements’  articulaires,  522.  - de  crépilalions,  520,  521.  - de  cri  inlestinal, 

517.  — de  drapeau,  128.  — de  déplissement  pulmonaire,  212.  — de  cuir  neuf, 
230,  239.  - do  frémissement  hydatique,  513.  - de  froissement  pulmonaire,  21t. 
1 de  froUemenl,  232.  — de  Bol,  256,  518.  — de  frottement  péricardique,  433. 
de  n-relol,  58,  204.  — de  galop,  323  ; de  galop  droit,  331  ; de  galop  gauche,  324; 
de  "galop  svstolique  334.  — fœto-fimiculaires,  509.  — de  moulin  ou  de  roue 
hydraulique',  407.  - pleuraux,  231.  - de  percussion,  527.  - de  pot  fêlé,  d31,  o80. 

— de  rappel,  ou  dédoublement  du  second  bruit,  335.  — de  rouet,  482,  484. 

de  sou,  743.  - de  souffles  anorganiques,  379  ; intra-cardiaques.  ou  organiques, 
362  • de  malformations  cardiaques,  434.  - de  soupape,  58.  - de  succussion 
hippocratique,  252,  512  ; ses  caractères,  253  ; eirconstances  de  son  développe- 
ment ’54.  - de  tempête,  219.  — de  tintement  métallique,  244  ; ses  caractères, 
n4  ’sou  diagnostic,  240  ; son  origine,  2-47.  - de  tintement  métallique  péri- 
cardique, 407.  - du  cœur.  277  , leurs  caractères,  280  ; leur  origine,  281.  - 
rotatoire  musculaire,  520.  - skodique,  531.  - tjmpanique,  531.  --  vasculaires, 
409.  - veineux,  485;  veineux  autochtones,  487  ; veineux  transmis,  480.  Deli- 

nilion  des  —,  5. 

C1RCU1.ATION.  De  la  -,  200.  Comment  se  fait  la  -,  273. 

Ca-uR.  Anatomie  du  -,  270.  Auscultation  du  -,  238.  Auscultation  de  la  percussion 
■ dans  les  alToctions  du  -,  748.  - Accidents  cardiaques  de  " 

Bruits  du  -,  277.  Bruits  péricardiipies  et  rythmés  par  le  -,  4d0.  Caiitcs  du  , 
350.  Déplacement  du  - dans  la  pleurésie,  020.  Des  diverses  espèces  de  ma  dé 
du  - 057.  Des  parties  constitutives  du  - dans  leurs  rapports  avec  la  niat.té, 

î , ,u...  1. 

du  - 207.  Manière  de  pratiquer  l’auscultation  du  -,  201.  Mensuration  des 
matités  du  — , 036.  Méthodes  de  percussion  du  —,  645,64/.  Modifications  pa  lo 
r,i,  d»  du  «60  , d6,.l..«m,ul  du  -,  ««.t  ,,.r  d,lut....u  d » 

_ f 04  • par  rétrécissement  métrai,  005  ; par  hypertrophie  ventriculaire  gauc  1 , 
608  ■ pa  dilatation  de  l’oreillette  droite.  009  ; par  dilatation  ventricul.-ure  droit  , 
070  : ,'iar  ectasies  aortiques,  671.  Modifica.ion,  Z 

laires,  074,  Orillces  du-,  du"-.  80T  Radiographi’e  des 

vlissetuT,  808.  es^'Xultant  des  collections  liquides  ou  gazeuses  iutra-péri- 

cardiques,  463.  Situation  du  — dans  la  poitrine,  0-40. 

X in  1^*0  R;\lcs  crépilanls  de  la 

Congestion.  Diminulioii  du  murmure  dans  la  ,1—. 
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hémoptoïque,  214  ; et  de  la  — œdémateuse,  214.  Râles  sous-crépitants  de  la  — , 
219,  220;  et  de  l'apoplexie  pulmonaire,  221.  Respiration  rude  dans  la  — , 118. 
Souille  bronchique  de  la  — , 175.  Souille  tubaire  dans  la  — , 177.  Toux  tubaire 
dans  la  — , 105. 

Cohnaoe.  — dans  la  compression  bronchique,  205.  — d’origine  anévrysmatique,  478. 

Cn.XQUEMENTs.  209  ; leurs  caractères,  209  ; leur  origine,  210. 

Diaphkagme.  Respiration  rude  dans  l’ascension  du  — , 110.  Radiographie  et  radios- 
copie du  — , 800. 

Dyspnée.  — asthmatiformo,  75,  — d'eCtorl,  72.  — par  diminution  d’oxygène,  78.  — 
pulmonaire,  58. 

Egophonie.  — ou  voix  frémissante,  chevrotante,  de  polichinelle,  de  mirliton,  140. 
Caractères  de  T — , 140.  Cause  anatomique  de  T — ,151.  — dans  la  pleurésie  avec 
épanchement,  1-47.  — dans  la  pleuro-pneumonie,  151.  — dans  la  pneumonie, 
148.  — dans  la  spléno-pneumouie,  149. 

Empuysê.me.  Abolition  du  murmui’e  dans  T — , 127.  Craquements  de  T — , 210.  Dimi- 
nution du  murmure  dans  T — 122.  Râles  ronllants  dans  1’  —,  204  ; râles  sibi- 
lants, 200.  Respiration  rude  dans  1’  — , 118. 

Epanche.ments.  Auscultation  de  la  percussion  dans  les  — de  la  plèvre,  7-42.  Défor- 
mations du  thorax  consécutives  aux  — pleuraux,  015.  Diminution  du  murmure 
dans  r — péricardique,  122.  Egophonie  dans  1’  — pleurétique,  147.  Exagération 
du  murmure  dans  r — pleurétique,  119.  Matité  dos  — péricardiques,  082.  Matité 
des  — pleuraux,  583.  Pectoriloquie  aphone  dans  1’  pleurétique,  150.  Respi- 
ration rude  dans  1’  — ploiu’étique,  110.  Signes  acoustiques  des  — inlra-péri- 
cardiques,  403.  Toux  tubaire  dans  1’  — pleurétique,  100. 

PnoTTEMENT.  — de  retour,  242.  — râle,  117,  237.  Bruit  de  — pleural,  232.  Bruit  do 
— pcricardiiiue,  453  ; ses  caractères,  453  ; sa  coexistence  avec  d'autres  bruits, 
459  ; sa  signification,  400  ; son  diagnostic,  400.  Causes  du  — pleural,  239  ; ses 
caractères,  232  ; son  diagnostic,  230.  — péritonéaux,  495,  510. 

Médiastin.  Auscultation  de  la  percussion  dans  les  tumeurs  du  — , 748.  Déplacement 
du  — , 017,  020.  Matité  du  — , 092.  Plèvre  — , 97.  Radioscopie  du  — , 801. 
Situation  du  - , 90.  Toux  tubaire  dans  les  tumeurs  du  — , 103. 

Michophone.  — ou  micro-stéthoscope,  21. 

Muh.muhe.  — vésiculaire,  94.  Altérations  de  la  tonalité  du  —,  113,  Altérations  de 
l’intensité  du  —,  119  ; par  exagération,  119  ; par  diminution,  121  ; par  abolition, 
120.  Altérations  du  timbre  du  —,  115.  Caractères  du  —,  104.  Modifications  patho- 
logiques du  —,  113.  Modifications  locales  du  —,  127  ; par  lésions  laryngées,  128; 
trachéales,  128  ; hroncliiques,  129  ; du  sommet,  130  ; de  la  partie  médiane,'l31  ' 
de  la  hase,  131.  Origine  du  — . 110.  Signification  du  — , 112.  Variations 
physiologiques  du  — , 104. 

ObthüPaNée.  — pulmonaire,  58. 

Pause.  — respiratoire,  79. 

pEcioiuLooms.  - aphone.  153.  - ou  voix  caverneuse,  152,  - dans  les  excavations 


828 


INDEX  ANALYTIQUE 


152.  Origine  de  la  — aphone,  156  ; dans  la  pleurésie,  156  ; les  cavernes,  156  ; 
la  pneumonie,  156  ; la  spléno-pneumonie,  156.  Timbre  de  la  —,  153. 

Percussion.  Auscullalion  de  la  — , 737  ; de  la  poitrine,  738  ; de  la  plèvre,  742  ; des 
tumeurs  du  médiastin,  748  ; des  affections  cardiaques,  748.  — combinée  à la 
palpation,  542.  — de  l abdonien,  694.  — de  la  poitrine,  548.  — de  la  paroi 
abdominale,  735.  — des  glandes  annexes  du  tube  digestif,  706  : du  foie  : 706  ; 
de  la  rate,  720  ; du  pancréas,  723.  — des  viscères  indépendants  du  tube  digestif, 
729  ; du  rein,  729  ; de  l’utérus,  732  ; de  la  vessie,  733  ; des  tumeurs  abdomi- 
nales, 734.  — différentielle,  539.  — digito-digitale,  538.  — ducœur,  040.  — du 
péritoine,  734.  - du  tube  digestif,  694  : de  l’œsophage,  094  ; de  l’estomac,  095; 
de  l'intestin  grêle,  704  ; du  gros  intestin,  705.  — en  général,  523.  — immé- 
diate 531  : méthode  d’Aveubrugger,  531  ; méthode  de  Corvisart,  532  ; méthode 
des  vétérinaires,  533.  - médiate,  535.  - par  dépression  latérale,  341. péfmition 
de  la  —,  526.  De  la  tonalité  du  sou  de  —,  556.  Marteaux  de  —,  537.  Matités 
médiastinales,  692.  Mesure  de  l’ébranlement  produit  par  la  —,  551.  Méthodes 
de  — du  cœur,  645,  647  ; mensuration  des  matités  du  cœur,  656  ; des  diverses 
espèces  de  mltités  du  cœm-,  057  ; modifications  pathologiques  des  matités  du 
cœur  660  ; modifications  des  matités  cardio-vasculaires,  674  ; matité  d’origine 
péricardique,  677  : sans  épanchement,  678  ; avec  pueumo-péricarde,  682  ; avec 
épanchement,  682  ; avec  hydro-pneumo-péricarde,  691.  Modifications  patl'olo- 
giques  des  sons  de  —,  559  : altérations  de  son  intensité,  559  ; tympanisme,  539  ; 
submatité,  561;  matité,  565,  Altérations  de  sa  tonalité,  507.  Altérations  de  son 
timbre  575  Modifications  des  sons  de  — dans  les  affections  de  la  paroi,  638  ; 
dans  lès  affections  de  la  plèvre,  583  ; dans  les  affections  simultanées  du  poumon  , 
et  de  la  plèvre,  636.  Pratique  de  la  - 531.  Signification  du  son  normal  de  -, 
558  Sons  de  —,  528.  Théories  du  son  de  — 548.  Variations  physiologiques  du 

son  de  — , 554. 

Phoneudoscopie.  Le  Phonendoscope,  751.  Résultats  delà  -,  753. 

PuESSiGnAPHES.  Description  des  —,  530. 

Plessimètues.  Description  des  —,  53o. 

PcEunésiE.  Abolition  du  murmure  dans  la  - 127.  Auscultation  'a  pc~^ 
dans  la  - avec  épanchement,  742.  Bruit  de  sou  dans  la  -,  i43.  i44.  Depla 
cernent  du  cœur  dans  la  -,  620;  déplacement  des  autres  organes  6.,.  Dimi- 
nution du  murmure  dans  les  plenrites,  124  ; les  pacln^leurites.  124  ; les  symphyses 
pleuro-viscérales,  124  ; les  épanchements,  125.  Egophonie  dans 
Exagération  du  murmure  dans  la  -,  119.  Frottement  dans  la  -,  .40.  Mo 
cations  des  sons  de  percussion  dans  la  -,  583  587  : signes  de  a pr^ence  J 
liquide,  589  ; courbes  de  matité,  592.  Pcctoriloquic  aphone  dans  la  - , L 6 
Radioscopie  dans  la  - 794.  Rides  cavenieux  dans  a - 

9=18  Respiration  rude  dans  la  -,  110.  Souffle  amphorique  dans  la  - mlerb 
baire  enkystée,  195.  Souffle  broncliiquc  dans  la-,  176  .ouffle  pleurétique,  - 
Souffle  pseudo-cavitaire  dans  la  -,  197.  Toux  tubaire  dans  la  -,  166. 

Pueuiio-Pnkumonie.  Egophonie  dans  la  - 151.  Signes  du  sou  dans  la  -,  74... 
Souille  pleur6liquc  dans  la  — j 180* 
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Plèvres. — niédiaslinales,  97.  Déflnilion  des-,  103.  — Modificalions  dos  sons  de 
percussion  dues  aux  lésions  des  —,  583  ; aux  fausses  membranes  ou  aux  tumeurs 
des  —,  58i.  Radioscopie  et  radiographie  des  —,  79-i. 

P.XEUMO-KÔNTÔSES.  Respiration  rude  dans  les,  - 117.  Respiration  soufflante  dans  les 
-,  172.  Souffles  cavernuleux  dans  les  -,  183.  Toux  tubaire  dans  les  -,  105. 

Pxelmoxie.  Abolition  du  murmure  dans  la  — massive,  127.  Diminution  du  murmure 
dans  la  —,  122,  126.  Egophonie  dans  la  —,  148.  Frottement  pleural  dans  la  — , 
241.  Pectoriloquie  aphone  dans  la  -,  136.  Râles  crépilanls  dans  la  -,  213.’ 
Râles  caverneux  dans  la  - suppurée,  229.  Respiration  rude  dans  la  - 118 
Souffle  caverneux  dans  la  -,  189.  Souffle  pseudo-cavitaire  dans  la  -,’  197. 
Souffle  tubaire  dans  la  — , 177.  Toux  tubaire  dans  la  —,  105. 

P.XELMOTHORAX.  Bruit  d’airain  dans  le  -,  742.  Brnit  du  tintement  métallique  dans 
le  244.  - Diminution  du  murmure  dans  le  -,  125.  Exagération  du  murmure 
ans  e , 120.  Modifications  des  sons  de  percussion  dans  le  — 586  Râles 
amphoriques  dans  le  -,  230  ; et  dans  le  pyo  - sub-plirénicus,  230.  Succussion 
nppocratique  dans  le  — 254.  Toux  amphorique  dans  le  —,  108.  Voix  ampho- 
rique dans  le  -,  154.  ‘ 


Polypnée.  — pulmonaire,  58.  — thermique,  33. 

POLUONS.  Accidents  pulmonaires  de  la  grossesse,  490.  AKération  du  murmure  dans 
la  compression  des -,  116.  Auscultation  de  la  percussion  dans  les  lésions  du 
. /38.  Base  du  -,  100.  Ce  que  sont  les  -,  33.  Diminution  du  murmure  dans 
e cancer  des  -,  123.  Exagération  du  murmure  dans  le  cancer  des  — 19n 

Forme  du  -,  99.  Points  mobiles  des  -,  101.  Points  morts  des  -,  101  Radio- 
graphie des  -,  774  ; des  - malades,  778  ; des  - sains,  775.  Régions  des  - ac- 
cessibles a I auscultation,  99.  Respiration  soufflante  dans  le  cancer  du  - 173  ■ 
dans  la  syjihilis  du  -,  173.  Sommet  du  -,  99.  Souffle  cavernuleux  dans  là 
«ang.ène  du  -,  184  ; dans  les  infarctus  du  -,  183.  Souffle  caverneux  dans  la 
gangrené  massive  du  -,  189.  Souffle  amphorique  dans  la  gangrène  du  - 195. 

ou  e pseudo-cavitaire  dans  les  néoplasmes  du  —,  200.  Structure  des  — 35 
Succussion  hippocratique  dans  la  gangrène  du  —,  230. 

Radiographie.  — en  général,  702. 

'^^”raXTou7  "r/h' Crookes.  767.  Ce  qu’on  entend  par 
radiations.  i03.  Des  moyens  a mettre  en  œuvre  pour  pratiquer  la  -,  707  De 

e lïn  T]  - nxîdicales,  774.  Inconvénients 

-64-  d"e'"  “ radiations  d’ondulalion 

- d’es  P'i™'  llioracique,  801.  - de  la  plèvre  794’ 

toiles  77rc7o’"'l  7-  ‘•‘^M'ira- 

. I IX  du  piocodc,  /7;i;  aspect  du  poumon  normal  775-  asnocl  du 


Rai.es.  - .amphoriques,  229  ; leurs  caraclères,  229  ■ leuroriaine  930 

224;  leurs  caractères.  224;  leur  orieine  Viy  l 7 ^ ~ caverneux. 

tères,  223  ; leur  origine.  223.  - crèpilàn'ts  '219  7"" 

Cupiiants,  212;  leurs  caractères,  213;  leur 


PRÉCIS  d’aüscultatio.n,  2'  édit. 
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origine  213.  — humides,  207  ; leurs  caraclères.  207.  — ronnanls,  202  ; leur 
réptrliüon,  202  ; leur  cause  anatomique.  202  ; leurs  causes  pathologiques.  203. 

— secs  2Q1.  — sibilants,  205  ; leurs  caractères,  205  ; leur  cause  anatomique. 

206  ; leurs  causes  pathologiques,  200.  sous-crépitants,  215  . leurs  caractères, 
215;  leur  origine,  217.  Déûnition  des  , 201. 

Respiration.  Arrêt  de  la  - par  embolie  pulmonaire,  70.  Automatisme  du  centre  de 
la  - 77.  Définition  de  la  -,  32.  Division  de  la  -,  32.  Importance 

de  la  circulatiou  pulmonaire  dans  la  —,  40.  Modiûcations  de  la  —,  origine 
bulbaire,  77  ; d'origine  pariétale,  89.  Nature  de  la  -,  48.  Partie  mécanique  de 
_ 37.  _ abolie,  126.  — asthmatiforme,  75.  — bulbaire,  78. 
diabète,  81  ; de  la  rage,  82  ; du  goitre  exophtalmique  82.  - cérébrale.^-, 
dissociée,  59.  - faible,  121.  - faible  discordante,  “9-  ' 

nuleuse,  116.  - hoquetée.  89.  - inversée,  60.  89.  - médullaire,  87.  - 
.itique,  ou  de  Biot.  84;  en  fonction  de  l'activité  psychique,  8o  ; periodiqu^ 
arythmique  ralentie,  85  ; accélérée,  85;  singultueuse,  85.  - ';' 

noLsée  66  75.  - prolongée,  66.  - ralentie,  ou  spanopnée,  77  - râpeuse 

116.  -’rude,  116  ; dans  l’ascension  du  diaphragme,  116;  dans  1 épanebemen 
pleurétique,  116  ; dans  la  bronchite,  117  ; dans  les  scléroses,  U . j 

u«, 

nhvsème,  H8.  — saccadée,  C8.  — seene,  iiu. 

Lppléance.  1 19.  Rôle  du  système  nerveux  dans  la  -,  46  Rythme  de  la 
47  Siè-e  du  centre  de  la  -,  77.  Tableau  des  troubles  de  la  -,  91.  Troubles 
dé'l!-  d'origine  sanguine,  71  ; d'origine  vasculaire,  71;  d or.g.ne  nerveuse 

74,  86.  Types  de  la  — , 53. 

Jl'p  sa-",  S'  5.1.,.  ™ 1 1^™“'  i'-ttri.’”.: 

„„,U  J.  r.p,..l  ..  ""““"b.  B„,u.  - 

“irJ. 1» 

.1.  ...  Ml  1 Y 

lalcntissoniOBl  pcvmal.c.t,  PU  po.l*  '.'A  tiulmoiiairc  59  1 d’oHgine 

„.pi, 55 . ap.-i5i»c  b,.„.i,„..,  .5 1/;;  i.... 

cardiaque,  69  ; d origine  \asculaiie,  , S rcnlrinète,  74;  par 

' du  — respiratoire  par  action  nerveuse  pcrip  i ■ »1 
action  bulbaire,  77.  Modüications  i u psvehique.  83.  Modificalions 

gitiipie,  ou  de  Biot,  84  ; — en  fonc  ion  . ,porigine  pariélalc, 

au  _ par  action  nerveuse  périphérique  et  cenlnfuge,  86 

,9.  Moclincli...  .1.  - ..rdi«iu..  "■  ““S“  ou  Wci.K.  im| 
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gine  bulbaire,  78.  — tlo  déclancliement,  313.  — de  dyspnée,  d'origine  pulmo- 
naire, 58.  — d'orlliopnée,  d’origine  pulmonaire,  58.  — de  polypnée,  d’origine 
pulmonaire,  58.  — respiratoire,  32,  47.  — respiratoire  de  la  rage,  82  ; respi- 
ratoire de  luxe,  40  ; du  diabète,  81  ; du  goitre  exopbtalmique,  82.  — respira- 
toire ordinaire,  49.  — respiratoire  périodique,  48.  — tricouplé,  315.  — Varia- 
tions du  — respiratoire,  49.  Variations  du  — circulatoire,  285. 

Sclérose.  Respiration  rude  dans  la  — pulmonaire,  117.  Respiration  souillante  dans 
la  — pulmonaire,  172.  Toux  tubaire  dans  la  — pulmonaire,  1G3. 

Sir,NE.  — d'Abrams,  070.  — de  Cbercliewsky,  675.  — de  Musset,  478.  — d’Oliver, 
478,  674.  — de  Signorelli,  591.  — de  Smitb,  59.  — du  cordeau,  017.  — du 
réflexe  cardio-dilalaleur,  ou  de  Cassael,  674. 

Sons.  Altérations  des  — de  percussion  par  les  objets  du  voisinage,  545.  Classification 
des  — de  percussion,  542.  Définition  des  —,  0.  Des  qualités  des  — de  percus- 
sion, 528.  Modifications  des  — de  percussion  du  thorax  dues  aux  lésions  de  la 
plèvre,  583.  Origine  du  — de  percussion,  550.  — amphorique,  580.  — bron- 
chique, 577.  — caverneux,  579.  — cavitaire,  576.  — de  bois,  744.  — normal 
du  thorax,  552.  — pathologiques  du  thorax,  559.  — trachéal  de  Williams,  577- 

— de  Wintricli,  580.  — lympanique,  573.  Théorie  du  — de  percussion,  548. 

Souffles.  Caractères  généraux  des  — , 174.  Caractérisliquc  du  — respiratoire,  115. 

Des  — , 168,  174.  Double  — intermitlcnt  crural,  483.  — amphorique,  190.  

anorganiques,  379  : anorganiqnes  liquidiens,  380  ; anorganiques  extra-car- 
diaques, 387.  — associés,  441  ; organiques  associés,  d'un  seul  ou  de  plusieurs 
orifices,  441  ; organiques  associés  à des  souffles  extra-cardiaques,  448  ; orga- 
nitjues  acquis  associés  à des  souffles  de  mallormation,  449  ; organiques  acquis 
associés  à des  souffles  de  perforation,  449  ; organiques  associés  à des  souffles 
liquidiens,  449  ; anorganiques  multiples,  450  ; do  multiples  malformations,  450. 

— bronchique,  175.  — caverneux,  180.  — cavernuleux,  181.  — cavitaire,  181. 

— cardiaques  divers  dans  la  grossesse,  493.  — des  anévrysmes,  481.  — du  cœur, 
354  ; en  général,  361.  — dyscrasiques,  487.  — de  malformations  associées,  440. 

— de  malformations  cardiaques,  434  ; <ie  l'artère  pulmonaire,  434;  de  l'aorte, 
435  ; de  l'orifice  mitral,  430  ; par  persistance  dn  canal  artériel,  430  ; par  per- 
sistance du  trou  de  liotal,  437  ; par  perforation  de  la  cloison  inter-ventriculaire, 
ou  maladie  de  Roger,  439.  — intra-cardiaques  ou  organi((ues,  302  : temps  du 
bruit  de  souffle,  364;  origine  du  bruit  do  souffle,  305  ; caractères  généraux  des 
bruits  de  souffle,  309  ; coexistence  des  bruilsde  souffle  avec  d'autres  bruits,  378. 

— oriliciels  considérés  isolément,  395  : do  l'orifice  tricuspidien,  395  ; do  l’orifice 
pulmonaire,  401  ; de  l'orifice  mitral,  407  ; de  l’orifice  aorliipie,  425.  — pleuré- 
tique, 178.  — pseudo-cavitaire,  190.  — tubaire,  170,  — utémi,  495.  Tonalité 
des  — respiratoires,  115. 

Spanopnée.  — ou  ralentissement  de  la  respiration,  77. 

Spléno-I’neumonie.  Déformation  de  la  poitrine  dans  la—,  150.  Diminution  du  mur- 
mure dans  la  -,  122,  120.  Egophonie  dans  la-,  149;  son  diagnostic,  l.'iO. 
lnq)ortance  et  caractèros  de  la  toux  dans  la  -,  159.  Dcctoriloquie  aphone  dans 
la  —,  156.  Souffle  plcurétii|ue  dans  la  —,  179.  Toux  dans  la  —,  159. 
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Stéthoscopes  : Avantages  et  inconvénients  des  — , 23.  Conductibilité  des  — , 11. 
Définition  des  —,  9.  Division  dos  —,  10.  Forme  des  principauj  —,  10  ; — 
de  Boudet,  20  ; — de  Cassaët,  18  ; — de  Constantin  Paul,  19  ; — de  Laënnec, 

16  ; de  Piorry,  17.  Micro  '— , ou  microphone,  21.  Mode  d'emploi  des  —,  22. 
Origine  des  — , 9. 

Syncope.  — respiratoire,  76.' 

Thorax.  Déformations  du  — consécutives  aux  péricardites,  092.  Déformations  du  — 
consécutives  aux  épanchements  pleuraux,  615.  Déformation  du  — dans  les  ané- 
vrysmes, 480.  Forme  du  — , 94.  — oblique  ovalaire,  017.  Zones  sonores  du  — 
552. 

Toux.  Auscultation  à distance  de  la  —,  160.  Auscultation  de  la  — au  travers  de  la 
poitrine,  163.  Mécanique  de  la  —,  158.  Modifications  imprimées  par  la  — au 
rythme  respiratoire,  157.  — amphorique,  107.  — bronchique,  163  ; dans  la 
bronchite,  164  ; dans  les  dilatations  bronchiques,  164  ; dans  les  condensations 
pulmonaires,  164  ; dans  la  tuberculose,  165  ; dans  la  sclérose  pulmonaire,  105  ; 
dans  la  pleurésie  avec  épanchement,  106.  — caverneuse,  106.  — coquelucho'ide 
des  anévrysmes,  479.  — de  la  spléno-pneumonie,  159.  — Types  de  —,  161. 

Traube.  Espace  semi-lunaire  de  — , 608. 

Triangle.  — d'Autric,  602.  — de  Garland,  599.  — de  Grocco.  620. 

Tuberculose.  Abolition  du  murmure  dans  la—,  127.  Bruit  de  moulin  dans  la  — avec 
cavernes,  469.  Bruit  de  pot  fêlé  dans  la  —,  580.  Craquements  de  la  -,  210. 
Diminution  du  murmure  dans  la  — , 122.  Egophonie  dans  la  , 149.  Exagé- 
,ation  du  murmure  dans  la  -,  120.  Forme  pseudo  - de  l'anévrysme  de  l'aorte, 
479.  Frottement  pleural  dans  la,  — 240.  Râles  rontlauts  dans  la  , 204  ; râles 
sibilants,  206  ; râles  sous-crépitants,  221  ; râles  cavernuleux,  223  ; râles  caver- 
neux, 227  ; râles  amphoriques,  230.  Pectoriloquie  aphone  dans  la  —,  152  ; dans 
les  cavernes,  156.  Respiration  rude  dans  la  -,  118.  Respiration  souffianle  dans 
la  —,  172.  Son  caverneux  de  la  —,  579.  Son  amphorique  de  la  -,  580.  Souffie 
cavernuleux  dans  la  — 181.  Souine  caverneux  dans  la  —,  188^  Souille  ampho- 
rique dans  la  — , 195.  Succussion  hippocratique  dans  la  —,  2;)5.  Tintement  mé- 
tallique dans  la—,  252.  Toux  tubaire  dans  la  —,  165.  Toux  caverneuse  dans 
la  -,  166.  Toux  amphorique  dans  la  -,  168.  Voix  amphorique  dans  la-,  154. 

Types,  — respiratoires,  53.  — respiratbire  dissocié,  59.  — respiratoire  inversé,  60. 
89.  — de  respiration  bulbaire,  77  à 82. 

Voix.  Auscultation  do  la  -,  133.  Autophonie,  150.  Bourdonnement  de  la  -,  136. 
Frémissement  do  la  -,  135.  Manière  de  provoquer  le  bourdonnement  de  la-, 
137.  — Modifications  pathologiques  do  la  —,  Imute,  138.  Modifications  pat  o- 
logiques  de  la  — basse,  155.  Raucité  etbitonalité  de  la  - dans  les  anévrysmes, 
479.  Timbre  de  la  —,  134.  Transmission  de  la  — de  poitrine,  130.  — ampio- 
* rique,  154  : dans  les  cavernes.  154  ; dans  le  pneumolhorax,  154.  - blanche, 
bitonale,  éructante,  éteinte.  133.  - caverneuse  .ou  pectoriloquie,  lo2;  dans  les 
excavations  pulmonaires,  152.  - de  fausset,  ou  de  tète,  135.  - haiile.  ou  c 
poitrine,  135.  - de  polichinelle,  de  mirliton,  frémissante,  chevrotante,  ou 
égophonie,  146:  dans  la  pleurésie  avec  épancliement,  147  ; dans  la  pneumonie. 
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148  ; dans  la  spléno-pueumonie,  149  ; dans  la  pleuro-pneumonie,  151.  — tubaire, 
ou  bronchophonie,  138  : dans  les  maladies  des  bronches,  141  ; dans  les  affec- 
lious  pulmonaires,  141  ; dans  les  maladies  parabronchiques  et  para-pulmo 
naires,  144. 

Voussure.  expiratoire,  05.  — dans  les  épancliements  pleuraux,  616. 
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